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PREFAZIONE 


Mentre volge alla fine il mio primo anno di espe- 
rimento quale Direttore dell'Ospedale, sento imperioso 
il dovere di render conto della modesta opera mia, 
svoltasi in condizioni tutt'altro che liete, nella viva 
speranza di attrarre un po’ la pubblica opinione nel 
l'orbita di un movimento cosi complesso e importante 
quale è l’ antitubercolare. Movimento indispensabile 
ovunque, ma sopratutto in terra di Sardegna, ove, come 
ben dice il collega Rovasio, la difesa contro la tuber- 
colosi si iniziò quando altrove aveva la barba del vec- 
chio Matusalem. Infatti, mentre altrove fiorivano già 
istituzioni varie e tutta una fitta rete di organizzazione 
era creata, facente capo ai veri fuleri della lotta, Sa- 
natori e Dispensari, da noi solo nel 1911, in occasione 
del Congresso Internazionale della Tubercolosi, si co- 
stituiscono, sotto la guida sapiente dei nostri maestri 
Guido Baccelli e Vittorio Ascoli i primi Comitati pro- 
vinciali, che iniziarono un lavoro di statistica. 

In Sardegna le vere provvidenze sociali in materia 
profilattica si hanno durante la guerra, maturano e si 
accrescono con i bisogni di guerra e del dopo guerra. E 
sono sorte delle benefiche Istituzioni che hanno comin- 
ciato a squarciare la fitta nebbia che si addensava 
sull'Isola nostra, piena di pregiudizi, ma, a mio avviso, 
è mancata una salda preparazione nell'interno, quella 
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organizzazione necessaria a creare la nuova coscienza, 
la nuova mentalità, leva sicura per una vita rigogliosa 
di molte Istituzioni, leva sicura per una sania crociata 
contro l’endemia tubercolare. 

Ed è per questa considerazione che la presente 
trattazione considererà l'Ospedale da me diretto non 
soltanto come Istituto a sè, ma quale centro del mo- 
vimento che ho sempre caldeggiato, e che finora ahime! 
è totalmente mancato. 

Prima di sviscerare l'argomento tanto a me caro 
il mio pensiero corre a Coloro dal cui spirito di sa- 
crifizio ed abnegazione scaturirono le prime scintille 
della lotta antitubercolare, a Coloro che fornirono la 
base finanziaria per la costruzione del I° ospedale 
antitubercolare sardo; al Comitato che fu l’anima del 
movimento; al Prof. G. Setzu, primo Direttore Sani- 
tario, che sorresse l’Istituto con la sua alta autorità 
nei primi e difficili passi. 

Vada il mio ringraziamento ai miei collaboratori 
diretti: Dott. G. Gennari, aiuto, Dott. M. Frongia, as- 
sistente, Dottori A. Murgia e G. Fernando, assistenti 
volontari; agli studenti in medicina V. Mocci, Sussa- 
rello e Mauro Costa; alle Rev.me Suore del Cottolengo 
che tanto si prodigano per i poveri infermi, ai Dottori 
Caocci e Fadda dell’ Economato e Segreteria; al Sig. 
Amilcare Longo, Capo della Stazione Disintezione del 
Comune di Cagliari. 

Che dire dei maestri della Facoltà medica, che 
furono sì generosi con me di consiglio, di aiuto? 

Al Prof. Comm. R. Binaghi, Magnifico Rettore e 
Direttore della Clinica Chirurgica; al Prof. Ceni, Pre- 
side delta Facoltà e Direttore della Clinica Psichiatrica; 
al Prof. Galdi, Direttore della Clinica Medica; al Prof. 
Serra, Direttore della Clinica Dermosifilopatica; al 
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Prof. Decio, della Clinica Ostetrica; al Prof. Guglianetti 
della Clinica Oculistica, ai Professuri Puzzu e Piras, 
rispettivamente titolari di Patologia Chirurgica e di 
Igiene, ai colleghi carissimi aiuti ed assistenti Proff.« 
Cocco, De Lisi, Businco, Castelli, Mura, Pais, Scalas, 
Floris, Trettenero, Pureddu, Desogus, Atzeni, Corrado, 
Secchi, Manca ete. il mio pensiero grato e riconoscente. 

Debbo rendere sentite grazie ai Dottori Pirodda 
e Scalas, Otorinoiatri e laringoiatri, che tanto si pro- 
digarono per le cure di loro specialità nel mio Istituto; 
al Prof. Garau e ai Dottori Angioni e Borzino per la 
Consulenza e assistenza Chirurgica; al Direttore del- 
l'Ospedale Militare, Colonnello Bernardi; al Capitano 
Medico Dettori, radiologo dell'Ospedale Militare; al 
Dottor Businco; al Presidente del Collegio Medico e 
collaboratori, per l’aiuto datomi; all’Avvocato Nicola 
Paglietti, Delegato Opera Nazionale che nulla tralasciò 
per risolvere il «fatto morale» degli infermi dell'Opera. 

Mi è sommamente grato ricordare (non so trovare 
parole atte a esprimere la mia riconoscenza) il Pre- 
sidente del Consorzio Provinciale Antitubercolare, Cav. 
Ufi. L. Farina, il quale, unitamente ai membri Dottori 
Abeti, Costa A., Leone, Pintus, Piseddu, accettando 
integralmente una mia domanda di sussidio, mi som- 
ministrò l'ossigeno del quale avevo realmente bisogno 
per il Gabinetto, onde geitar le basi di un più ampio 
e moderno indirizzo; il Commissario del Comune di 
Cagliari, Comm. Tredici, che intuì la gravità de! pro- 
blema e, fatte sue le direttive sanamente profilattiche 
dell’Ufficiale Sanitario Dott. Brozzu, che vivamente rin- 
grazio, assicurò la vitalità dell'Ospedale. 

Ricorderò sempre tutti coloro, che in un modo 0 
nell'altro mi aiutarono e confortarono nell’esplicazione 
del grave mandato. 


È dovere di tutti collaborare per tenere in vita le 
Istituzioni Antitubercolari, per far proseliti all’Idea, per 
tentare, come felicemente si esprime il maestro Prof. 
A. Di Vestea, di rompere la ghiaccia che pesa sulla 
mentalità di tanti ricchi Epuloni, al ricordo dell’am- 
monimento del poeta: 


Solo di sè pensiero 
ha l’inerzia privata 
Stolto! e mirar non vuoi 
nei comuni danni, i tuoi. 


Cagliari, Luglio 1925, 


Prof Pietro Luridiana 
Direttore dell’Ospedale: 


L'Ospedale Prov. Antitubercolare 


STORIA. 


L’Ospedale Provinciale Antitubercolare è frutto diretto 
di quel movimento antitubercolare che si iniziò a Cagliari 
in seguito alla generosa offerta di Lord Brassey, il quale 
mise a disposizione del Prefetto Comm. Taranto 10.000 
e più lire per la creazione di un Dispensario sub condi- 
zione che all’offerta sua altre ne seguissero quante erano 
necessarie per un impianto degno ed un funzionamento 
decoroso. Ciò nel 914. . 

AI Prefetto d’allora non sfuggì l’importanza dell’atto 
del Lord inglese; nominò infatti un Comitato, il quale, a 
mezzo di Enti vari e privati cittadini fra i quali primeggia 
la figura del Comm. Merello, potè ottenere quanto era 
necessario per valorizzare l'iniziativa del Lord non solo, 
ma per dare una impostazione più ampia alla lotta. 

Durante la guerra entrano in scena i veri creatori di 
questa Istituzione, Carlo ed Elena Wright, i quali con i 
personali contributi e con l’interessamento diretto, da loro 
provocato, della Croce Rossa Americana resero possibile 
la costruzione dell’Ospedale per il quale si ebbe un con- 
tributo dei Wright in lire 100.000, della Croce Rossa 
Americana in L, 250.000 (oltre l'arredamento completo), 
del Ministero dell’interno in L. 120.000, del Banco di Na- 
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poli in L. 8000, del Dott. Stevens in L. 5000, e di altri 
generosi con contributi minori. 

L’opera del Comitato non si limitò solo all’ ospedale, 
ma fu creato un Dispensario a Cagliari, uno ad Iglesias, 
una stazione elioterapica, qualche colonia montana etc. 

‘ Realizzato tale programma, si provocò il decreto di 
Ente Morale di tali Opere. — Istituto Provinciale Antitu- 
bercolare, — la cui amministrazione fu affidata sin dal 
922 ad un Commissario, nella persona del Cav. Frongia, 


Ubicazione e descrizione. 


L’ospedale è situato in vicinanza dell’ospedale Civile, 
in via dei Genovesi: è un caseggiato maestoso: a 2 piani 
dai quali si gode l’incantevole vista della città e del mare, 

Non dimenticherò mai |’ impressione che provai nel 
923 (quando ancora non sognavo di diventarne il Direttore) 
epoca in cui ebbi vivo desiderio di visitare tale opera 
sorta in un paese come il nostro, pieno di pregiudizi, 
dentro la città: fu una impressione presso a poco simile a 
quell'altra che provai, entrando in Santa Croce della gentil 
Fiorenza, soffermandomi alla tomba del Grande. 

Due fotografie alla stanza d’ingresso, quella di Carlo 
ed Elena Wright; due lapidi, al corridoio, ove sono scol- 
piti i nomi di coloro ai quali l’opera si deve e quelli di 
coloro che tennero viva la fiamma del movimento antitu- 
bercolare. 

Studioso di questioni tubercolari, conoscitore della 
psiche isolana in materia, non potei non rimanere forte- 
mente impressionato di fronte a tale opera, che sembrava 
un sogno, e sentii un fascino, un trasporto per coloro 
che ne erano stati gli artefici.) 

L’Ospedale consta di un pian terreno, adibito ai ser- 
vizi di laboratorio, alloggio suore, guardaroba, dispensa, 
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cucina, e di 2 piani di cui il piano inferiore serve per il 
sesso femminile, il piano superiore per il sesso maschile. 
Ogni piano dispone di 5 corsie, alte, arieggiate, munite 
ciascuna di 3 finestre con wasistas e capaci di 6-8 letti 
ciascuna. Un ampio corridoio separa le corsie da pochi 
vani che guardano via dei Genovesi, nei quali si hanno 
la Direzione nel piano superiore, l’ambulatorio e la Segre- 
teria-Economato nel piano inferiore. 

L’Ospedale ha attorno un piccolo cortile, ove da una 
parte sono i locali di lavanderia e disinfezione e la cappella, 
dall’altra la camera mortuaria. 

I laboratori son siti a pian terreno: una grande 
stanza ove si fanno tutte le ricerche che è possibile fare 
(esami di urine, di espettorato, esami di sangue, aggluti- 
nazioni, dev. complemento, ricerche culturali etc.); un’altra 
più piccola, comunicante con questa, ove è installato un 
modesto impianto radiologico. 

Il servizio di Farmacia è fatto dalle farmacie locali. 


Personale Sanitario e di Assistenza. 


È costituito da un direttore; un aiuto, un assistente, 
nominati in seguito a regolare concorso. Non esiste in 
pianta organica il medico di guardia per la notte, la cui 
mansione sino a poco tempo fa era disimpegnata da uno 
studente. Ben s’intende che allorquando necessità lo ri- 
chiede, ogni medico di reparto va a tarda notte a visitare 
gl’infermi bisognosi di cura. 

Il personale sorvegliante è dato dalle suore del Cot- 
tolengo, le quali, in numero di otto, provvedono ai servizi 
di reparto, alla dispensa, cucina e guardaroba. Di regola 
si hanno uno o due infermieri per il reparto maschile e 
un'infermiera per quello femminile; completano il servizio, 
uno addetto alla disinfezione delle sputacchiere e alcune 
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donne addette alla pulizia dei pavimenti sia nelle corsie 
come nei corridoi. 

Altro personale è addetto alla lavanderia. 

Il servizio notturno per gl’infermi è affidato ad una 
suora. 


Criterî per l'ammissione e dimissione. 


L’ammalato, può ricoverarsi per conto proprio pagan- 
do antecipatamente la sua retta mensile che varia a se- 
conda delle classi, oppure in seguito a ordinanza dell’ente 
che lo manda: (Opera Nazionale per gl’Invalidi guerra, 
Ministero Interni per gli ex militari riformati per tuberco- 
losi non dipendente da causa di servizio, provincia, comu- 
ni, Comitato Orfani di guerra, etc.). 

L'Istituto però funziona ancora come centro di accer- 
tamento, il quale accertamento può essere fatto o ambu- 
latoriamente, oppure, quando il caso lo richieda, in seguito 
a ricovero nell’istituto. Naturalmente, data la scarsa di- 
sponibilità di locale e la scarsa richiesta, questo si fa in 
misura molto limitata. 

Circa la dimissione» degli infermi, di regola questa 
dovrebbe farsi allorquando le condizioni dell’infermo sono 
migliorate ed il pericolo del contagio è, se non scompar- 
so, molto ridotto; ma questa, che sarebbe la soluzione 
ideale, non è possibile in quanto alcuni infermi, parecchi 
dell'Opera Nazionale, si ricoverano attratti dal miraggio 
di una relazione di aggravamento dalla quale sperano un 
aumento di pensione, altri, stanchi della vita ospitaliera, la- 
sciano presto l’Istituto, altri ancora vi sono costretti da 
necessità finanziarie dei Comuni (eccettuati quello di Ca- 
gliari, e di altri 2 o 3 comuni). 

La scarsa disponibilità finanziaria dell’ Istituto, non 
consente ampio respiro: lo statuto non contempla accet- 
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tazioni d'urgenza o ricovero d’infermi, ove manchi un im- 
pegno formale da parte delle amministrazioni. 

. L’infermo al suo ingresso, riceve il fabbisogno neces- 
sario e cede, in linea generale, i suoi indumenti alla suora 
di reparto che li deposita in una stanza ad hoc. 


Piano Dietetico, 


La questione dietetica nel tubercolotico, assume un'alta 
importanza, al punto tale che la maggior parte dei medici 
parlano non di una dietetica, ma di una terapia dietetica 
o trofoterapia. L'alimentazione del: tubercolotico non deve 
sopperire soltanto al bisogno di «immagazzinare di più, 
in quanto di più consuma » ma deve soddisfare ancora alia 
necessità di una facile digeribilità e di appettibilità in in- 
dividui che presentano gravi disturbi dell'apparecchio gu- 
stativo e digestivo, in individui che, per un nonnulla, si 
eccitano, si deprimono. 

Occorrerebbe quindi gran larghezza di vedute in ma- 
teria ove queste, come al solito, non urtassero con le fi- 
nanze ristrette degli Ospedali. 

Il trattamento dietetico nell’Istituto risponde, a mio 
avviso, bene in quanto contempla un numero di calorie 
non inferiore a 3000 - 3500. 

La dieta comune (3. classe) è regolata su. questa 
tabella: 


Pasta gr. 140 - Carne macellata di fresco gr. 300 - Uova 
n. 3 - Pane gr. 300 - Verdura gr. 150 - Frutta gr. 100 
(Cane ar. i5. Latte gr. 900 - Zucchero gr. 30 - 
Vino gr. 300; oltre i necessari condimenti (olio, lardo, 
formaggio ecc.). 


Il tutto diviso in due pasti principali, una colazione di’ 
mattina, una tisana calda prima del riposo notturno. 
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In essa è compreso il comune brodo, il piatto di car- 
ne, sostituita quando è possibile, con un piatto di pesce etc. 
Questa 2. tabella riguarda la dieietica per i pensio- 


Colazione 


Pranzo 


nanti di I. e II. classe, somministrata come sopra. 


Cena 


II 


Caffè nero o caf- 
fè latte o all’uo- 
Vo con pane 0 
biscotti. 


Caffè nero o caf- | 
fè e latte con pa- 
ne. 


Minestra .- 1/ litro di 
vino - piatto variabile 
misto con contorno - 3 
uova - pane - frutta - 
formaggio e caffè. 
Piatto dolce alla dome- 
nica e giovedì, 


Minestra - 1/, litro di 
vino - piatto variabile 
misto con contorno - 3 
uova - pane - frutta o 
formaggio. Piatto dolce 
alla domenica. 


Minestra - 1/4 di vino - 
un piatto di carne o 
pesce con verdura - 2 
uova - pane - frutta - 
formaggio - caffè. 


Minestra - !/, litro di 
vino - un piatto di car- 
ne o pesce con verdu- 
ra - 2 uova - pane e 
frutta. 


Ove la dieta comune, per le condizioni speciali di 
certi ammalati, si renda intollerabile sono consentite altre 
variazioni qui riprodotte: 


Dieta Colazione Pranzo Cena 
I Brodo Brodo Brodo 
Ì 
É permesso sostituire, ed in casi eccezionali aggiungere lette sino ad 1 litro 
oppure uova sino a quattro, con facoltà di sostituire a mezzo litro di latte due 
| uova o viceversa. 
il il 
3 i 7 | - 
II. Zuppa in brodo 0 | Minestra di verdura o || Zuppa in brodo con fa- 
caffè-latte. || pastina in brodo - car- | coltà di aggiungere o 
Pane gr. 60. || ne cotta gr. 100 - pane | diminuire latte fino a !/, 
| gr. 90, litro o due uova, oppu- 
| || re latte fino ad 1/4 litro 


HI 


| | 


| Pane gr. 60, 


| 
| 
| 
Ì 


| Zuppa in brodo | 
| o caffè-latte. | | 
| ta gr. 100 - pane gr. | 
Il 180. 


Minestra di pasta o ri- 


| . 
so in brodo - carne cot- 


| ed 1 uovo. 


| Zuppa o minestra in 
{| brodo - 2 uova oppure 


latte fino a !/, litro. 


i Pane gr. 60. 
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Un piano dietetico simile, credo, non debba suscitare 
critiche di sorta: con esso la nutrizione del tubercolotico 
è assicurata. Talvolta non sono mancate vivaci proteste da 
parte degli infermi in quanto necessità locali od atti am- 
ministrativi hanno portato a delle variazioni. Soltanto chi, 
come noi, vede da vicino giorno per giorno il tubercolo- 
tico, e ne studia la psiche, può comprendere lo squilibrio 
mentale che in esso apporta una intempestiva o non pre- 
parata variazione dietetica, convinto come è dell’importan- 
za che hanno certi alimenti nella lotta contro il male. 

Il servizio di cucina, disimpegnato dalle suore, ha in- 
contrato il mio aggradimento: esse si sono adoprate in 
ogni momento, buono o brutto che fosse, di accontentare 
i poveri infermi. 


Un po’ di critica. 


L'Istituto, fu costruito come tubercolosario, (funzione 
per conto mio già sorpassata, in quanto su 60 e più ma- 
lati solo 15-20 soltanto sono costretti a letto), quindi mol- 
te manchevolezze sono insite nello spirito della sua crea- 
zione. Le enumero in quanto reputo necessario si ponga 
riparo ad esse più presto sia possibile, o con la rapida 
costruzione del nuovo, o riattando ad hoc l'ospedale, ove 
il nuovo edifizio abbia ancora da restare per un pezzo, 
come sembra, allo stato di progetto. 


a) mancanza di riscaldamento, necessario nella rigida 
stagione; 

b) mancanza di verande e di chaises longues; 

c) mancanza di spazio sufficiente attorno l'ospedale, on- 
de la cura d’aria, di riposo, di lavoro ne soffre con sca- 
pito della educazione e della salute dell’infermo, costretto 
a girovagare nei corridoi; 
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d) mancanza di locali da adibirsi a refettorio; 

e) mancanza di una stanza da distrazione; 

f) mancanza di locali per isolamento; 

8g) mancanza di locali da adibirsi esclusivamente ai casi 
di accertamento; 

h) deficienza di locali per cui è impossibile la separa- 
zione netta fra bacillari e abacillari. 


Disinfezione. 


La disinfezione delle sputacchiere, fatta attualmente 
con mezzi chimici (fenolo-lisolo) sarebbe più conveniente 
per l’Istituto e per l’igiene generale, farla con mezzi fisi- 
ci. A questo riguardo l’autoclave Philippi è l’ideale: nei 
vari sanatori di Leysin è in uso da tanto tempo. 


Medico di guardia notturno. 


Mi consta che era in organico un medico di guardia 
nel 922, epoca in cui si iniziò il funzionamento dell’Istitu- 
to; allorchè io assunsi la direzione tale servizio era disim- 
pegnato da uno studente in medicina ma, per ragioni di 
economia, anche quel servizio scomparve. Per un po’ di 
tempo prestarono tale opera gli assistenti; allontanatosi 
per motivi di studio uno di essi, ammalatosi l’altro, per un 
mese e mezzo e più fu -diligentemente esplicato dai 2 as- 
sistenti volontari Dott. Murgia e Dott. Fernando, che vi- 
vamente ringrazio. Attualmente tale servizio manca e sa- 
rebbe bene ‘che l’amministrazione pensasse a risolvere tale 
questione. 

Ciò per molte ragioni e sopratutto la morale e per 
la disciplina, in quanto, per tale lacuna, essa va in ribasso. 
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Ed ora passiamo alla questione inerente la vita scien- 
tifica dell'Istituto. 

Il Gabinetto è dotato discretamente ma non sufficien- 
temente: 

I. — Sarebbe desiderabile un impianto radiologico meno 
modesto di quello esistente e che consenta non solo 
lo studio radiografico ma anche quello radioterapico; 

II. — Si rende, a mio avviso, indispensabile un’altra stan- 
za da adibirsi alle fini ricerche, c in mancanza di 
meglio, occorrerebbe dividere lo stanzone ove si fan- 
no tutte le analisi; 

III. — Comincia a sentirsi la necessità, dato il nuovo orien- 
tamento dell’ospedale, di uno specialista radiologo 
che altre mansioni non abbia all'infuori di quelle ine- 
renti la specialità, che interessa non solo la diagno- 
stica ma anche la terapeutica; 


IV. -- Un inserviente di Gabinetto che agevoli l’opera 
dei Sanitari; 

V. — Tutto un attrezzamento speciale per le ricerche bio- 
logiche, che son tutto in un Istituto come. il nostro; 

VI. — Sarebbe inoltre desiderabile un fondo speciale per 


arricchire la biblioteca, che ho trovato ben misera, e 
alla quale ho potuto dare uno sviluppo non indifferen- 
te, assieme a tutto ciò che concerne le ricerche sie- 
ro diagnostiche, con la munifica offerta del Consorzio 
Prov. Antitubercolare di cui è anima il Cav. Farina, 

\- Prefetto. 

Il Gabinetto è quello che vivifica gl’Istituti, è quello 
che controlla e guida, se saviamente inteso, la Clinica. 
L’Istituto è sufficientemente provvisto nel ramo elettrico: 
vi è il pantostato ed altre macchine; vi è l’apparecchio in- 
dicatissimo in molte forme laringee (sole d’alta montagna), 
vi è pure un clinosolenoide, etc. Vi è un termostato, dei 
microscopi, qualche stufa, la pentola di Koch, l’autoclave 
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etc. Nen mancano apparecchi per misurare la pressione, 
per l'esame qualit. e quantitativo del sangue. Vi è mate- 
riale per la Chimica, ma occorrerebbe, secondo il movi- 
mento moderno, rinfrescare il tutto e indirizzare secondo 
i nuovi bisogni, che non sono bisogni di pura clinica pra- 
tica soltanto, ma bisogno di progredire che a tutti gl’Istituti 
incombe, specialmente a quelli come il nostro, se non vo- 
gliono intisichire, incancrenire ognor di più. 

lo ho fatto presenti tali necessità, ma ho dovuto ur- 
tare sempre con le necessità finanziarie che dovrebbero 
essere sorpassate su tali questioni: ho cercato di ottenere 
finanziamenti anche extra Istituto; taluni mi han sorriso 
elegantemente, sardonicamente quando ho parlato d’inve- 
stigazione scientifica: pallidi satelliti, fantocci di cera molle, 
recipienti per ogni liquido — per dirla col gran Lugaro. 
— Finalmente trovai chi capì il mio spirito; nè mai potrò 
dimenticare il Presid. del Consorzio Cav. Farina, i Dottori 
Abeti, Costa, Leone, Pintus, Piseddu, che mi tesero la 
mano e mi misero in condizione di iniziare una nuova era 
per l’Istituto in quanto, col sussidio concessomi, potei do- 
tare la biblioteca (che contava soltanto 3 o 4 riviste) di 
libri necessari, di qualche rivista estera accreditata in ma- 
teria tubercolare; potei acquistare quanto m’era necessario 
per le ricerche immunitarie (antigeni, sieri emolitici, pro- 
vette, pipette, agglutinoscopio, etc. etc.) e un peso, indi- 
spensabile per gli ammalati come i nostri e via dicendo. 

lo, sorretto dal Consorzio ho fatto qualche passo, ma 
non è.... sufficiente, 

lo so bene che tutto ciò implica una questione finan- 
ziaria, ma è indispensabile affrontarla. 

Non è lusso tutto ciò; è necessità, è bisogno. 

A me, direttore dell’Istituto, incombe il dovere mora- 
le di prospettare; a chi deve apprestare le armi per ele- 
vare l’Istituto alla dignità che i tempi richiedono, il resto. 


Metodo di esame. 


Prima di passare alla descrizione dei casi clinici che 
meritano di essere accennati, credo opportuno riferire sul 
metodo di studio seguito che è costituito da: 


a) esame clinico fatto parecchie volte, sondaggio en- 

docrino; 

b) ricerca accurata della temperatura sia allo stato di 

riposo, come in seguito alla prova della fatica; 

c) cutireazione e altre prove allergiche; 

d) esame dell’ espettorato coi metodi comuni e con i 

vari. metodi d’arricchimento ove occorrano; 

e) esame radioscopico, esame laringoscopico; 

f) ricerche ematologiche e sierologiche sia attinenti alla 
malattia sospetta come anche per altre, sifilide, infezioni 
intestinali etc. 

Gl’infermi appena ricoverati sono visitati direttamente 
dal Direttore, che detta lo stato presente e le norme te- 
rapeutiche da seguire. 

I degenti a.letto sono visitati uno-due o più volte al 
giorno, per gli altri si fa una visita periodica ogni 5 o 6 
giorni; si pratica per lo meno una volta al mese l'esame 
dell’espettorato e l’esame radioscopico. 

Per l'esame radiografico si ricorre agli specialisti 
della città, alle Cliniche, all’ Ospedale Militare per i mili- 
tari o quelli dell'Opera Nazionale. 

. La consulenza otorinoiatrica è affidata al Dott. Pirod- 
da e al suo collega Scalas; la Chirurgica al Primario del- 
l'ospedale Prof. Garau; quella oculare alla Clinica oculistica. 

Sono dolente di non poter riferire esattamente la 
grafica del peso, che ho ottenuto tardi; psaltuariamente ho 
potuto pesare gl’infermi servendomi del peso della stazio- 
ne di Disinfezione municipale, gentilmente di tanto in tan- 
to concessomi dal Sig. A. Longo, 
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Tutte le volte che si è reso necessario un esame spe- 
ciale ho ricorso, benevolmente accolto, alla Clinica Me- 
dica, Nenfoloia Ostetrica, Dermopatica etc. 

Sia delle ricerche fatte come dell’ evoluzione della 
malattia si prende nota nelle storie cliniche, che dal mio 
inizio ho inserito nella vita ospitaliera. 
| AI letto dell’ infermo non manca mai la cartella ter- 
mica e un foglio speciale ove si notano le prescrizioni 
farmaceutiche. Degli esami fatti si prende nota in registri 
speciali, uno per gli esami radioscopici, un altro per l'esame 
dell’espettorato, che sono poi trascritti nelle storie cliniche. 


Movimento ospitaliero. (') 


Dall’epoca della mia assunzione ad oggi, il numero 
degli ammalati dell'Istituto si è discretamente accresciuto 
ciò che, credo, ha portato ad un respiro più ampio del 
‘medesimo. Non voglio entrare in merito alla durata delle 
degenze od altre questioni, perchè, dato quel che esporrò, 
farei cosa non seria a voler fare deduzioni in merito. 


Media ricoverati. 


1924 1925 

Giugno .-;_ ddl Gennaio, | 0.02 
Luglio... iii pi, :46 Febbraio . i... BO 
Agosto +. i, (i e dl Marzo. _ +, {00 
Settembre... .. .(«.. 50 Aprile a 
Ottobre... .;..40» 50:/Maggio ii 
Novembre: .<.... 47 Gugwo,. i... 
Dicembre, 0. 54 


Il numero sdinitsivà degli ammalati, ricoverati dal 
1° agosto sino a tutto giugno fu di /08 così ripartiti per 
forme clinica ed età: 


Sd) Circa ‘il movimento ospitaliero mi fu prezioso l’aiuto del Dott. Gen. 
nari, che vivamente ringrazio. 


DI 
FORME CLINICHE DEI DEGENTI. 


Le forme cliniche vanno divise a seconda dell’età e, 
del sesso in: 


A. Lesioni nodulari Num. complessivo 55 di cui 33 
maschi e 22 femmine. Secondo l’età 19 fra dieci e 
vent’anni, (7-12); 28 fra 20-30 (10-8); 5 da 30-40 (4-1); 
2 da 40-50 (2-0); una da 50-60 (0-1). 

B. Lesioni bronchiali a tipo asmatico, N. coinplessivo 
3 tutti maschi di cui 1 tra 20-30; due fra 30-40. 

n .,» ( acute n. 2 maschi fra 20-30; 

C. e | croniche 84 di cui 25 m. e 9 f. 
Secondo l’età vanno così divisi: 12 (5-7) dai 10-20 
anni; 17 (16-1) dai 20-30; tre (3-0) da 30-40; un ma- 
schio dai 40-50; una femmina dai 50-60. 

D. Pneumopatie cavitarie, n. complessivo 14 di cui 9 
maschi e 5 femmine. Secondo l’età vanno così divisi: 
due maschi e due femmine dai 10-20 anni; 3 m. e 2 f. 
dai 20-30; 3 m. 1. f. dai 30-40; 1 m. dai 40-50. 


Gruppo usciti fra i ricoverati trovati nell'Istituto. 


Degli ammalati ricoverati precedentemente hanno la- 
sciato l'istituto n. 31 di cui 2 clinicamente guariti; 10 
migliorati; 5 stazionari; 14 deceduti. Rispetto alla forma 
vanno così ripartiti: 

Lesioni nodulari: 1 guarito tra i 10-20 anni; 5 migliorati 
tutti maschi di cui 1] tra 10-20, 3 tra 20-30 ed 1 ri- 
spettiv. fra 39-40 e 40-50; 3 stazionarî e cioè due m. 
fra 20-30 ed 1 pure maschio dai 40-50; 5 deceduti tra 
i quali 1 fem. tra 10-20, 2 m. tra 20 30, 1 m. tra 
30-40, ed altro maschio tra 50-60. i 


Lesioni broncoasmatiche: 1 migliorato fra i 30-40 anni. 
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Broncopneumoniti: 2 migliorati: 1 fem. tra i 20-30 ed 
1 m. tra i 30-40; 1 m. stazionario tra i 10-20; 6 de- 
ceduti: 2 m. ed I f, tra 10-20; 2 mo tra 2000 fa 
tra 50-60. 


Pneumopatie cavitarie: 1 m. stazionario tra 40-50 anni; 
d deceduti: | f, tra 10-20, | f, 20-30, 1, m30-40. 
Pleuriti: 1 fem. forma emorragica migliorata ira 10-20 a. 


Accertamento: \ forma frustra di Basedow in donna dai 
30-40 anni (guarita). 
Quelli ricoverati prima della mia gestione vanno così 
ripartiti: 


| 
isa dI 
Guariti | Miglirati | Stazionari | Deceduti | gel 


T 
123/, | 
T 


4 
5 


F. Nodulare . . . 1 603 3 


F. Asmatica . . <. 1 


Broncopneumonite . | 2. Lo 80 , 


È, Cavina | A | ò 2 | 


Pleurite emorragica | 1. | | | 


Basedovismo agi 
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Gruppo usciti tra i ricoverati durante ia mia gestione. 


pra 1.1 | Deceduti () 


bo coding Stazionari (?) 


e iù Li cd Ledro 
«Bu | ii 
| | Guariti (4) 
: 2i.i-...-.- 1) 
Broncopolmoniti |1 15. | 0) 


(°) 
(4) 


et A 
Pneumonite cavit. 1 1 1 Di 
8 (S TR LL a aa PR 


0) 
(5) 


Bronchite asmatica ie 
0) 
O 
Pleurite Magi o - 0) 
(4) 
i dui in. ò 

i... * 
(4) 


Accertamento 2 migliorati 


Sono morti 9 fra i cinque e venti giorni dal ricovero; 
2 da un mese; 4 da due mesi; 5 da tre mesi; 1 da quat- 
tro mesi; 3 da sei mesi; 3 da sette mesi. 
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Le tabelle inditanò esaurientemente quali forme ab: 
biano predominato nell’Ospedale: per esse mi sono atte- 
nuto alla classificazione del Pissavy. 

La maggioranza è data da forme nelle quali si potè 
avere il reperto bacillare; per altre, poche invero, la dia- 
gnosi di natura si potè fare a mezzo di altri dati; circa 
alcune soltanto la diagnosi di natura restò sospesa. 

Due casi soltanto potei notare di lesioni pneumoniche 
acute, in 2 giovani dai 18 ai 22 a. insorte in seguito ad 
emottisi; mai fenomeni di vera granulia. 


Sindromi polmonari poco chiare. 


Una delle questioni che più mi ha appassionato è 
stata quella inerente l’etiologia di determinate. forme pol- 
monari rivestenti ora un tipo broncopolmonitico cronico, 
ora un tipo asmatico. Ho avuto tre o quattro casi nei 
quali la natura tubercolare poteva avere solo modesta do- 
cumentazione nella cronicità della lesione, in qualche pic- 
colo fatto allergico e nient'altro. In questi casi io ho do- 
vuto mettere a dura prova parecchi metodi di arricchimen- 
to, ma non son riuscito mai a dare un’impostazione bacil- 
lare netta. Eliminata, a mezzo delle note reazioni sierolo- 
giche, la possibilità che fosse in causa altra malattia dif- 
fusa e provocante spesso manifestazioni polmonari simili 
qual’è la sifilide, eliminate, per esclusione, varie altre ma- 
lattie e mancando di assicurazione netta da parte dell’e- 
same radioscopico, ho rivolto i miei sforzi per vedere se 
non fosse in questione un fatto parassitario, circa il quale 
fiorisce oggi una discreta letteratura, e avrei, già sin dai 
primi tempi della mia direzione, svolto tutto un lavoro a 
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riguardo, ove le condizioni del gabinetto me lo avessero 
permesso. Più tardi potei iniziare queste ricerche assieme 
al Dott. Pais, aiuto nella clinica dermosifilopatica, ove, per 
gentile concessione del Prof. Serra, si son potuti effet- 
tuare parecchi e parecchi esami. 

Esami, che, spero fra non molto, potrò effettuare nel- 
l’Istituto, se sarò messo in condizioni di portare il gabi- 
netto a quell’efficenza e dignità che i tempi richiedono. 
Perchè oggi un istituto specializzato in malattie polmonari 
un istituto che dovrebbe funzionare quale vero centro di 
accertamento non può disinteressarsi di tutte quelle ricer- 
che, negative o positive, che escludano l’infezione tuber- 
colare. Ciò non soltanto per questioni profilattiche ma an- 
che per questioni terapeutiche. 

Lo studio dei miceti, abbandonato per lungo tempo, 
oggidi si è assodato non soltanto presso i ricercatori 
ma anche nel campo di coloro che, pure estranei, parte- 
cipano al progresso scientifico; ciò, in seguito a dei dati 
di fatto, ottenuti in questi ultimi tempi, che rischiarano la 
natura di parecchie forme polmonari, inspiegate prima o 
ritenute di natura tubercolare. L'argomento è di molta at- 
tualità: si sa che molti funghi vivono allo stato saprofitico 
e possono talora trarre in inganno, come elemento causale 
di malattia, ma abbiamo tutta una serie di reperti e dei 
dati tratti dalla cura che ci autorizzano attribuire ad essi 
molta importanza sulla natura o sull'evoluzione di certe 
malattie polmonari. Per parecchi di essi noi inoltre abbia- 
mo dei dati d’indole biologica, per altri dati d’indole sie- 
rologica. E oggidi vi è una tendenza manifesta a riportare 
alla micetologia molte forme morbose polmonari, sia a tipo 
acuto sia cronico, rimaste fin’ora dal punto di vista etio- 
logico avvolte in una nebulosa. Come si vede quindi l’esa- 
me dell’espettorato in un istituto degno acquista una ben 
diversa importanza ove si consideri che accanto alle dif- 
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ficoltà intrinseche alla ricerca del bacillo tubercolare, il 
quale oggidi si suppone debba presentare delle varietà 
morfologiche e delle affinità tintoriali che non siano sem- 
plicemente quelle che finora abbian creduto, esiste tutto 
un campo nuovo da esaminare circa il quale i risultati. 
soddisfacenti finora ottenuti invitano a perseverare in tale 
studio, con la sicurezza che un reperto, sia pure negativo, 
ci metterà in condizioni di aggiungere un altro dato di 
fatto alla diagnosi impostata e alla natura della medesima. 

Hanno richiamato la mia attenzione sopratutto due 
casi, nei quali non solo la ricerca del bacillo era stata 
negativa, ma anche l’esame radioscopico lasciava molto da 
desiderare. Ma le ricerche nostre finora non sono state 
coronate da alcun successo dal punto di vista etiologico; 
per altri le ricerche continuano ancora. 


Forme delle sierose. 


Astrazione facendo dalle forme semplici di pleuriti 
delle quali ho avuto occasione d’osservare d'altronde po- 
chi casi nel decorso della tubercolosi e di quell’altra for- 
ma, in rapporto stretto con la cura pneumotoracica, che 
analizzerò in capitolo a parte, ho potuto notare tre casi 
che hanno richiamato la mia attenzione; un caso di pleu- 
rite emorragica saccata e due casi di empiema. 

Circa il primo caso ho da notare che fu trattato con 
la toracentesi svariate volte prima che venisse sotto la 
mia cura diretta. A detta del sanitario che lo curava trat- 
tavasi allora di una forma libera per cui discrete erano le 
quantità di liquido che volta per volta si dovevano estrar- 
re. Allorquando capitò sotto le mie cure dirette potei con- 
statare che si trattava di una vera e propria forma a pa- 
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recchie sacche. L’infermo nel più lieto benessere ed in 
piena apiressia veniva colto da accessi di tosse spasmo- 
dica, avvertiva nella parte anteriore del torace come qual- 
che «cosa che scorre» ed emetteva discrete quantità di 
liquido ematico cui seguiva un’espettorazione sanguinolenta, 
con carattere appiccicaticcio dell’espettorato, nel quale mai, 
neanche coi metodi d’arricchimento, si potè rinvenire il 
bacillo di Koch o forme simili. Anteriormente a destra si 
notava sempre una congestione polmonare, posteriormente 
ottusità netta con tutti i caratteri del versamento. Si proce- 
deva all'estrazione ma non si riusciva mai ad estrarre più 
di 150 cm? di liquido: dalla zona ascellare posteriore e 
dalla sottoscapolare. 

Il liquido estratto si presentava fortemente corpusco- 
lato a tinta ematica, incoagulabile. Da un punto di vista 
citologico i globuli rossi, più o meno deformati, costituiva- 
no la regola. 

Mai si riusci con tutti i metodi usati d’arricchimento 
a trovare nel liquido il bacillo di Koch. Dopo l’estrazione 
la tosse scompariva per incanto e i focolai congestizi 
cedevano ai revulsivi cutanei. 

(li altri due casi che hanno attirato la mia attenzio- 
ne riguardano: il primo un caso gravissimo di pleurite tra- 
smessomi dall'ospedale civile in condizioni premortali con 
dispnea intensa, sudorazione profusa, polso filiforme, con- 
dizioni generali di depauperimento organico pronunziate. 
L’esame dell’ammalato mise in evidenza ottusità netta su 
tutto l’emitorace di sinistra, spostamento in toto del me- 
diastino con rilievo della punta del cuore nell’ascellare 
media di destra, febbre altissima. Si dovette praticare d’ur- 
genza la toracentesi combinata col pneumotorace artificiale 
secondo il metodo del Morelli, trattamento che si potè 
effettuare senza incorrere in quei fenomeni di riflessi pleu- 
rici così comuni coi metodi usati. 
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Si notò una defervescenza netta della temperatura, 
una sensazione di benessere e miglioramento nelle con- 
dizioni generali. Di tanto in tanto però si presentavano 
delle poussée febbrili susseguenti ad un aumento del ver- 
:samento per cui si rendeva indispensabile nuovamente il 
trattamento. - 

In seguito ad altre poussées febbrili verificatesi si 
credette opportuno praticare col metodo combinato Morelli, 
l'estrazione, il lavaggio della pleura ed il pneumotorace. 
Le condizioni dell’infermo tendono sempre ad un miglio- 
ramento. Nel pus costituito in prevalenza di neutrofili è 
stata trovata una sola volta qualche forma di bacillo di 
Koch; l’espettorato è stato sempre negativo per il bacillo 
tubercolare. A. 

L’altro caso su per giù ha avuto un decorso come il 
descritto, dal quale si differenziava perchè l’inizio della 
essudazione non fu a carattere purulento ma emorragico. 
Le condizioni di questo si sono presentate più soddisfacenti. 


Peritonite emorragica. 


Tra le forme delle sierose ho dovuto notare ancora 
una successione morbosa, in un tubercolotico a evoluzione 
benigna, caratterizzata da una fenomenologia addominale 
imponente con versamento. 

La puntura esplorativa ha messo in evidenza un li- 
quido ematico incoagulabile dove la ricerca del bacillo è 
stata negativa. L’esito letale si ebbe 5 o 6 giorni dopo. 
L’autopsia praticata (l’unica che, col permesso speciale dei 
parenti, si è potuta fare in istituto) ha messo ‘in evidenza 
un po’ di iperemia addominale e nient'altro. 

Si è notata ancora una forma di peritonite acuta in 
un’inferma affetta da pneumopatia bilaterale. Il liquido ave- 
va un carattere fibrino-purulento. 
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Meningite. 


Ne ebbi 2 casi susseguenti a forme polmonari distrut- 
tive e con reperto positivo del liq. cefalo rachidiano. 


Forme ossee. 


Fra i ricoverati dell’ospedale abbiamo potuto notare 
qualche forma ossea verificatasi durante la degenza in 
individuo nel quale vi era sospetto di lesione polmonare. 
Ho da notare un caso con ascessi freddi multipli delle re- 
gioni ischiatiche e dell’anca, caso che avrei ben volentieri 
spedito alla Colonia Marina se la febbre continua e remit- 
tente nel sospetto di lesione polmonare non avesse urtato 
con lo statuto di tale Ente. Due altri casi mi si sono pre- 
sentati: uno di lesione ossea articolare del ginocchio in 
un infermo ricoverato a spese dell'O. N. e ricoverato a 
causa di una pleurite scissurale netta; e un caso di coxite 
verificatasi in una giovinetta ventenne affetta da pleurite 
secca bacilare destra. Individui per i quali ho proposto il 
ricovero nella Colonia Marina. 


COMPLICANZE. 
Emottisi. 


Una complicanza sulia quale voglio fare qualche cen- 
no è l’emottisi, la cui frequenza, come sì sa, in questi 
istituti è all’ordine del giorno. Le forme semplici si sono 
aggirate su una quarantina di casi e le forme gravi su 
una decina; fra queste quattro o cinque furono imponenti 
per durata e quantità di sangue, ma non si potè notare 
nessuna tendenza evolutiva non solo, ma si ebbe un mi- 
glioramento rapido delle condizioni generali; viceversa in 
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tre casi si ebbe un’evoluzione della malattia: in uno lenta 
ma progressiva; in un altro rapidissima e con esito letale 
per. broncopolmonite acuta; nel terzo prese un andamento 
subacuto. La pressione sanguigna, all'infuori di un caso, 
che si risolse benignamente, fu trovata normale o al di 
sotto. Nè mi fu dato mai poter constatare aumento di 
pressione in ammalati che accusavano disturbi vaghi nei 
giorni precedenti l’emottisi. Piuttosto ho notato certe vol- 
te una certa coincidenza dell’emottisi con l'epoca della 
mestruazione. 


Caso di pneumotorace acuto. 


Ho avuto occasione di notarlo in un giovane venti- 
duenne affetto da pneumopatia sinistra ulcerativa e da le- 
sione nodulare destra. L’infermo era degente già da un 
anno nell’istituto senza che un miglioramento notevole si 
verificasse nelle sue condizioni generali ove si eccettuino 
le soste abituali della malattia. Una mattina fu colto im- 
provvisamente da dispnea intensa, brivido violento, sen- 
sazione di pena alla regione cardiaca e dopo qualche ora 
da sudorazione. L’esame mise in evidenza un suono timpa- 
nico su tutto l’emitorace sinistro, all'infuori delle basi che 
presentavano un suono smorzato. Una puntura esplorativa 
fatta alla base non diede alcun risultato; si procedette 
ad una estrazione di aria di oltre 400 cm?, ma la situa- 
zione non migliorò affatto. Superata fortuitamente la crisi 
si potè con prudenza praticare un esame radioscopico che 
confermò completamente la diagnosi notandosi il campo 
polmonare sinistro più che chiaro su fondo uniformemente 
velato, il mediastino completamente spinto a destra, il dia- 
framma a destra mobile, a sinistra immobile. L’estrazione 
di aria, fatta più volte, non approdò a nulla, anzi tutte le 
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volte che si procedeva a un’estrazione anche modesta, 
l’infermo accusava disturbi più accentuati. Si ebbe il de- 
cesso 15-20 giorni dopo. 


Pleurite pneumotoracica. 


Pochi casi di pleurite in seguito a trattamento pnetu- 
motoracico: di esse mi occuperò in modo speciale, nel ca- 
pitolo « Terapia pneumotoracica ». 


Piopneumotorace. 


Due casi sono stati constatati nell'istituto in infermi 
che presentavano lesioni a decorso lento e senza che vi 
fosse un aggravamento dello stato generale. È stato no- 
tato ancora un caso di piotorace in una donna affetta da 
lesione basilare sinistra con aderenze pleuriche. L’autosie- 
roterapia praticata ripetute volte non ha dato risultati in- 
coraggianti. 


Nefropatie. 


L’esame delle urine assieme a quello della pressione 
arteriosa e a tutti quegli altri mezzi d’indagine tendenti a 
mettere in rilievo eventuali lesioni renali sono stati og- 
getto di speciali cure, non soltanto nelle forme a lesione 
manifesta ma anche in quegli infermi ricorsi a noi per ac- 
certamento. Se si eccettua un po’ di albumina facile a 
riscontrare in seguito allo strapazzo, però senza alcun re- 
perto nel sedimento, o un aumento della medesima veri» 
ficatosi nel periodo distruttivo della malattia, tre casi soli 
hanno potuto richiamare la nostra attenzione per lesioni 
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renali nette: due a tipo nefrotico in due individui, uno 
affetto da pneumonite cavitaria e l’altro affetto da lesione 
nodulare diffusa, e nel quale si verificavano ogni tanto de- 
gli edemi in varie parti del corpo, in seguito a strapazzi 
o a disordini dietetici, caso questo nel quale il dosaggio 
dell’albumina dava il 20-25 °/,, e l’esame del sedimento 
numerosi cilindri granulosi ed epiteliali. Un altro a tipo 
nefritico in un individuo affetto da sclerosi polmonare dif- 
fusa e da arterio sclerosi nodulare diffusa.. 


Lesioni epatiche conclamate non ne ho potuto notare 
all'infuori di qualche caso da mettersi in rapporto con l’in- 
fezione malarica pregressa. 


Tubercolosi e sifilide. 


Data l’importanza che questa malattia assume e le 
manifestazioni che può creare e che simulano spesso qua- 
dri tubercolari sia polmonari che di altri organi, è stata 
mia cura confortare l'esame clinico degli ammalati con 
quelle reazioni che oggidi sono in voga e che danno ga- 
ranzia quasi sicura di tale morbo in atto. Sul siero di quasi 
tutti gli ammalati è stata praticata sistematicamente, as- 
sieme alla deviazione del complemento per la tubercolosi, 
la reazione del Wassermann e le reazioni di floculazio- 
ne e di precipitazione tipo Sachs-Georgi, Meinicke, Dold 
etc. e specialmente in quei casi nei quali esistevano le- 
sioni laringee sospette, nonchè in quei casi di lesioni pol- 
monari nei quali era stata sempre vana la ricerca del ba- 
cillo con i metodi a disposizione. Devo notare però che 
all'infuori di due casi (nei primi tempi della mia gestione) 
in cui la forma era conclamata anche come fatto cutaneo, 
non ho potuto osservare alcun altro caso, nonostante che 
le forme polmonari sospette non mancassero nell'istituto, 
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Forme tubercolari e rapporti endocrini. 


Non poco mi appassionai a ricercare quei sintomi che, 
frequenti in molte malattie infettive, costituiscono la regola 
in parecchi casi di tubercolosi: voglio alludere ai disturbi 
della sfera endocrina. Trascurati per molto tempo o varia- 
mente interpretati, nonostante che i vecchi clinici ne aves- 
sero notato l’importanza, assurgono oggi alla loro vera 
dignità specialmente dopo gli studi, rimasti classici, di 
Castellino Janowski i quali hanno creato delle nuove en- 
tità cliniche, e specialmente dopo gli studi del Sergent e 
di altri della scuola francese sulle tossicosi tubercolari a 
sindrome basedoviana e ipossurenalica. 

Ed oggidì che ragioni profilattiche ne spingono a ri- 
cercare mezzi di accertamento che rivelino le prime tappe 
della tubercolosi (in spec. la polmonare) che sfuggono al- 
l'indagine semeiologica si fa strada |’ opinione che la dia- 
gnosi della tubercolosi incipiente non debba essere più di 
dominio dell’immunologia, della batteriologia e della se- 
meiotica, ma bensì di un nuovo campo di studio al quale 
hanno dato sì preziosi contributi alcuni autori del nostro . 
paese, dell’endocrinologia. Prima che le lesioni tubercolari 
si siano instaurate in modo tale da essere accessibili ai 
nostri mezzi d'indagine si ha tutto uno squilibrio funzio- 
nale che si rivela in vario modo a seconda che il tossico 
leda la funzionalità di questa o quell’altra ghiandola en- 
docrina. Così ad esempio in certi individui, come dimostrò 
lo Janowski, si possono avere delle turbe gastriche e inte- 
stinali che sono da mettersi in rapporto con una maggio- 
re eccitabilità della tiroide. Sono individui che general- 
mente passano per dei neurastenici, allorquando i sintomi 
siano isolati e scarsi e non si accompagnano a delle tur- 
be dello stato generale, individui a leggero eretismo car- 
diaco, con piccoli tremori, con fenomeni di astenia la qua- 
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le può presentarsi come sintoma secondario a quelli su 
descritti oppure rappresentare la vera base dei disturbi su- 
biettivi, e allora non è solo in ballo la tiroide ma la cap- 
sula surrenale che manifesta la sua ipofunzione. Non solo 
ma altre volte noi abbiamo dei quadri di eccitazione in- 
spiegati, dei deliri, delle vere psicosi esplodenti per una 
causa futile, fenomenologia talvolta imponente e  transito- 
ria che gli studi moderni tendono a mettere in. rapporto 
stretto con una disfunzione tiroidea, la quale ha la sua 
ragione d’essere, molte volte, in uno stato tubercolare. 

Nell’ elemento femminile ha acquistato una grande 
importanza la disfunzione ovarica, manifestantesi tavolta 
con un aumento transitorio della mestruazione o con una 
diminuzione della medesima e con una sospensione di 
durata varia oppure con una alterazione nella composizio- 
ne. Tutto questo, per non volerci dilungare circa i rappor- 
ti fra le varie ghiandole, ha un grande valore nella dia- 
gnosi precoce di tubercolosi e serve a mettere in guardia 
circa una lesione che si manifesterà a scadenza. A lesio- 
ne manifestatasi tali segni possono prendere anche una 
piega conclamata tanto da dominare il quadro clinico più 
di quello che non lo dominino le lesioni tubercolari. 

La pressione è stata accuratamente cercata negli am- 
malati con lo sfigmo-manometro del Paccini ed è stata 
trovata diminuita nella gran maggioranza dei casi, special- 
mente nelle forme ad evoluzione acuta. Per quanto abbia 
ricercato accuratamente non mi è capitato mai osservare 
dei segni netti che ne mettessero in avviso sulla insor- 
genza di lesioni sia a tipo acuto che cronico delle capsule 
surrenali. La disfunzione ovarica si è trovata invece fre- 
quente sopra tutto nelle forme a tipo cronico ed è stata 
benevolmente influenzata dalla opoterapia; frequentemente 
invece si sono rilevati dei sintomi attestanti l’alterata fun- 
zionalità della tiroide, ma solo in un caso potei osservare 
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il sintomo capitale di questa forma: |’ esoftalmo. Nè man- 
cò qualche caso di delirio che le moderne dottrine ascri- 
vo a l’ipertiroidismo. Circa | individualizzazione di alcune 
di queste forme ho voluto vedere che importanza avesse- 
ro le prove del Goetsch e la deviazione del complemento 
ma ancora non mi posso pronunciare su questa questione. 


Forme tubercolari in gravidanza e puerperio. 


Ho potuto notare 2 di queste forme: una ad esito le- 
tale dopo 3 mesi, l’altra presenta segni che attestano del- 
la prossima fine. 

Il numero scarso dei casi non mi permette alcuna 
considerazione al riguardo. 


Laringite tubercolare. 


I casi di laringite tubercolare concomitanti alle forme 
polmonari osservati nell’istituto ammontano a circa una 
quindicina. In linea generale si sono osservate delle for- 
me semplici, ma non sono mancate le forme ulcerative e 
distruttive, talune di queste ad evoluzione abbastanza ra- 
pida. Osservazioni speciali non avrei da fare perchè è 
noto a tutti quanto frequente sia la concomitanza di que- 
ste lesioni; mi preme notare piuttosto che il metodo col- 
‘ lassoterapico allorquando vi sia concomitanza laringea di 
entità non grave, non è certo il metodo di cura ideale in 
quanto possono verificarsi, come è successo a me, anche 
nei trattamenti parziali, casi di edema laringeo. 
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TERAPIA. 
Terapia immunitaria. 


È mio interidimento sviscerare bene questo capitolo, 
ritenuto, non a torto, il più complesso, il più importante, 
perchè ad esso si dedicano con particolare riguardo stu- 
diosi d’ogni nazionalità, perchè ad esso tutti tendiamo le 
mani come ad un’ancora di salvezza. 

Sorvoleremo sulla immunità passiva, per addentrarci 
meglio nel mare magnum della immunità attiva, che deve 
contemplare a mio avviso, non soltanto le cure vacciniche 
in qualunque modo praticate, ma anche le cure preumo- 
toraciche, le quali in ultima analisi altro non costituisco- 
no che un processo di autovaccinazione. 


Terapia immunitaria passiva. 


È un metodo di cura, riguardo al quale la scuola ita- 
liana del Maragliano ha portato contributi non indifferenti. 
Per esso vengono introdotti nel corpo dell’individuo af- 
fetto da tubercolosi, (via ipodermica o rettale) sieri di ani- 
mali trattati con antigene tubercolare (bacilli o estratti 
bacterici) sieri, che secondo il concetto dottrinario e sulla 
dimostrazione ammessa da vari autori di azione precipitan- 
te, agglutinante e bacteriolitica, dovrebbero contenere de- 
gli anticorpi reagenti contro il bacillo e le sue tossine. 

A mezzo di tale cura, secondo il Maragliano, si do- 
vrebbero avere non solo modificazioni umorali del siero 
umano, ma anche modificazioni generali, riguardanti la 
scomparsa di molti sintomi clinici molesti (tosse, tachicar- 
dia, tossiemia, espettorazione) nonchè aumento del peso etc. 
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Naturalmente trattasi di cura lunga, perciò essa va 
regolata tenendo presenti eventuali accidenti anafilattici 
(siero anafilassi), fatti questi che, notati da autorevolissimi 
clinici francesi, quali il Dumarest, il Guinard, l’Arloing etc. 
contribuirono a screditare non poco il metodo, mentre fu- 
rono eccezionalmente notati nel nostro paese. Essa è ap- 
plicabile in tutte le forme ove non possiamo usare la te- 
rapia attiva, cioè nelle forme tossiemiche, anemizzanti, 
febbrili. 

Nel nostro istituto, ove nei primi mesi in cui assunsi 
la direzione, eranvi molte forme che si prestavano ad un 
trattamento simile, potei in qualche caso usare simile te- 
rapia, ma con scarsi vantaggi. 

Non posso pronunziarmi in merito, perchè l’alto costo 
del preparato m’impedì di poter fare uno studio accurato. 


Cure specifiche attive. 


Quest’argomento che ha affaticato la mente dei varî 
studiosi dall'epoca in cui Koch, isolata la tubercolina, tan- 
to ne decantò l’uso nella pratica medica, mi ha appassio- 
nato in modo speciale e certo sarebbe stato da me pre- 
ferito a tutti gli altri il metodo vaccino-terapico qualora il 
materiale da studio si fosse prestato, essendo canone fon- 
damentale di tale terapia la sicurezza che l’attività del 
processo sia per lo meno molto ridotta, non solo, ma che 
manchino lesioni distruttive e tendenze emottoiche. 

I casi nei quali potei applicare la cura vaccinica non 
furono troppi premendomi sopratutto di non nuocere e ciò 
in base all'esperienza del passato che mi ha ammaestrato 
non poco al riguardo. Escluse naturalmente tutte le forme 
a semplice tendenza congestizia, trattai in prevalenza for- 
me a tendenza cicatriziale, forme alveolari, qualche forma 
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bronchiolare e asmatica, ma tion disdegnai di applicare 
con molta prudenza, in qualche forma distruttiva, stabile 
e senza reazioni congestizie o febbrili. Solo in due casi, 
insistentemente pregato dai pazienti che avevano notato 
miglioramenti in altri infermi, la praticai ugualmente. 

Prima di passare alla disamina dei casi trattati voglio 
accennare agli antigeni usati e al perchè ho preferito gli 
uni agli altri. 

La poco soddisfacente esperienza del passato m’in- 
dusse senz'altro a scartare il trattamento tubercolinico per 
via sottocutanea, a ridurre al minimum il trattamento ipo- 
dermico con altri vaccini e a polarizzarmi sempre più per 
un trattamento cutaneo o percutaneo come quello meno 
preoccupante dal punto di vista della reazione generale, 
come quello che gli studî moderni valorizzano sempre più 
per le proprietà speciali insite negli strati della cute, che 
avrebbe la facoltà di trasformare gli Anzigeni rendendoli 
meno nocivi e più redditizî dal punto di vista immunitario. 
Con questo non si vuole negare la bontà di molti organi 
interni fra i quali l’apparato reticolo endoteliale di Aschofî 
nella produzione di anticorpi. Ciò che giustificherebbe il 
trattamento sottocutaneo. 

Ma è certo altresì che la immunità come scienza è 
sorta in seguito a trattamento cutaneo con gli antigeni 
(metodo Jenner); è dimostrato inoltre dagli studî allergici 
che si ha un’immunità più forte in quelle malattie nelle 
quali la pelle prende parte attiva al processo morboso 
(malattie esantematiche, parassitarie per non parlare di ma- 
lattie nel campo veterinario (Bòmhe). Tutti questi studî 
avrebbero elevata la dignità della pelle in senso immuni- 
tario mettendo in evidenza la bontà di tale organo nel di- 
sintegrare gli antigeni, nel limitarne il potere di penetra- 
zione, difendendo così gli organi interni (esofilassi di 
Hoffmann). Forse tutto ciò, in relazione oltre alle qualità 
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anatomiche della pelle, ai rapporti che contrae con gli or- 
gani interni (non vi è, si può dire, dist. endocrino che non 
dia manifestazioni cutanee), col sistema nervoso vegetativo, 
che sorveglia la termoregolazione e gli squilibri vasali. 

Tutto ciò senza considerare le reazioni varie che 
presentano i vasi sanguigni di quest'organo, per cui si 
hanno fenomeni di trasudazione o di iperemia tanto impor- 
tanti circa le questioni anafilattiche locali o generali. 

Questo nel campo generale. delle proprietà cutanee; 
nel campo nostro speciale della tubercolosi è nota l’impor- 
tanza che la pelle ha acquistato nei riguardi dei fenomeni 
allergici, fatti questi che hanno fatto giustamente pensare 
al valore non indifferente che la cute ha, se conveniente- 
mente trattata, nella produzione di anticorpi, ragione per 
cui oggi fiorisce tutta una serie di studî tendenti a ripor- 
tare quest’organo alla dignità, al valore di un tempo, qua- 
le strada di lotta nei riguardi della terapia e della profi- 
lassi. A questo riguardo sono noti i lavori di Sahli, Miinck, 
Maragliano etc. che primi iniziarono il trattamento cutaneo 
con tubercolina; di Petruschky con bacilli tubercolari uccisi 
al calore. Ma i metodi hanno variato per la preparazione 
dell’antigene; e in questi ultimi tempi ha fatto gran strada 
quello di Ponndorf, il quale usa corpi bacillari poco dena- 
turati col processo di uccisione e che sarebbe costituito 
da due tipi: tipo A bacillo tubercolare puro; tipo 5 anti- 
gene con germi varî per le infezioni complicanti la tuber- 
colosi. Tale antigene verrebbe strofinato sulla pelle larga- 
mente scarificata ove produce reazioni locali essudative 
senza che si abbiano fatti generali degni di nota. Secon- 
do l’autore l’antigene sarebbe assorbito lentamente pro- 
vocando dei fenomeni immunitari che hanno assicurato una 
vasta applicazione del metodo. 

Un altro metodo di cura che ha incontrato già il fa- 
vore è quello della Eczedina del prof. Moro, il quale eb- 
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be anche lui di mira lo sfruttamento delle proprietà difeni- 
sive della pelle a mezzo di antigeni che danno una rea- 
zione locale evidente senza originare quelle reazioni di 
focolaio tanto temibili nella infezione tubercolare. Tale pre- 
parato altro non è che un unguento di tubercolina conte-. 
nente bacilli tubercolari umani o bovini uccisi ma integri 
dal punto di vista morfologico e chimico. La pelle digras- 
sata è strofinata per uno o due minuti con un pezzetto 
d’unguento: si ha subito una dermatite per cui i bacilli pe- 
netrati nel tessuto sono attirati nell’ambito del processo 
flogistico e disciolti; si formano così dei corpi reattivi che 
neutralizzano la tossicità tubercolinica e quelle sostanze 
che possono esplicare l’azione contro gli antigeni parziali 
del bacillo stesso. Dopo qualche ‘ora dal trattamento si 
formano dei piccoli noduli in numero vario oppure delle 
vescichette: si fa di nuovo il trattamento a reazione ces- 
sata. Generalmente si usa fare cinque o sei applicazioni 
e poi si sospende per un po’ di tempo per fare di nuovo 
qualche altra volta il trattamento. 

A questo metodo, dopo averne saggiato la bontà in 
qualche caso, io ho dato la preferenza nel trattamento 
specifico antitubercolare e posso senz'altro dire che, in una 
ventina di casi, in cui l'ho usato, ho notato un migliora- 
mento nello stato generale del paziente, una stasi o una 
diminuzione dei fenomeni acustici delle lesioni, un aumen- 
to nel peso e via dicendo. Naturalmente in qualche caso 
l’ho dovuto sospendere a causa dell’insorgenza di reazioni 
di focolaio, ciò sempre in forme accuratamente scelte. Pra- 
ticato su invito dell’ infermo in qualche caso a tendenza 
evolutiva non potei notare alcun risultato. 

Non ho usato il metodo del Ponndorf nè quello del 
Friedmann per i’alto costo dei preparati e ugualmente deb- 
bo dire dei preparati del Maragliano, del Bruschettini, del 
Martinotti etc. Ho usato ancora un vaccino speciale gen- 
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tilmente inviatomi dal Prof. Sanfelice ottenendo dei ri- 
sultati soddisfacenti in qualche caso a forma torpida ed 
in qualche altro a lesione semplice della sierosa pleurica. 
Non ho potuto notare giovamento in due casi a tendenza 
«evolutiva che trattai in seguito a preghiera di due infermi. 
» Certo è che soltanto ove si possa disporre di mezzi 
che a me sono mancati, si può fare uno studio degno e 
doveroso circa i vari metodi oggidi in voga nei riguardi 
del trattamento specifico al cui perfezionamento mirano 
gli sforzi e gli studî di numerosi scienziati nostrani e 
d’oltr'Alpe, come a quello al quale si rivolgono le spe- 
ranze di tutti, non soltanto nei riguardi di una sana tera- 
pia che valga a ridare tranquillità ai troppi infermi, ma 
anche nei riguardi di una vaccino profilassi vera e propria, 
che correnti di autorità in materia tubercolare, credono si 
debba imporre, analogamente a quanto si è fatto in altre 
malattie infettive. 


TRATTAMENTO PNEUMOTORACICO. 


Il metodo del Forlanini, che ha dato tanti buoni risul- 
tati da noi ed oltre Alpe è stato per me oggetto di stu- 
dio speciale e lo sarebbe stato ancor di più, ove il mate- 
riale dell’Istituto, in prevalenza dato da forme bilaterali 
me lo avesse consentito. 

I casi trattati con la collasso-terapia furono in tutto 
19; a questi bisogna aggiungere altri 3-4 individui affetti 
da lesione basilare e pleurite concomitante o da l’una e 
l’altra forma riunite assieme, nei quali si praticò l’estra- 
zione del liquido combinato col pneumotorace secondo il 
metodo del nostro Morelli, ed in qualcuno l’estrazione, il 
lavaggio ed il pneumotorace. Prima del trattamento collas- 
so terapico è stata sempre mia cura oltre allo studio cli- 
nico completo dell’infermo di sollevarne il morale più che 
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fosse possibile e di instaurare una terapia endocrina ade- 
guata tutte le volte che furono notati dei disordini nel 
campo delle ghiandole a secrezione interna. Mi fu sempre 
di guida il criterio di traumatizzare il meno che fosse 
possibile l’ammalato e di non agire ove mi fosse mancata . 
la netta sicurezza di essere penetrato nel cavo pleurico: 
il metodo del Breccia fu da me scrupolosamente osservato. 
L'apparecchio da me usato è quello del Morelli di Pavia 
che in linea generale ne permette di poter eseguire il 
pneumotorace senza che noi -esercitiamo alcuna pressione; 
l’ammalato dopo qualche giorno di riposo veniva sottopo- 
sto ad una dietetica accurata e nel giorno del trattamento 
ad una terapia cardio-tonica e surrenalica. 

È stata sempre mia cura di procedere nei primi tem- 
pi con piccoli rifornimenti in modo da poter valutare esat- 
tamente non tanto gli effetti meccanici del pneumotorace, 
quanto gli effetti vaccinici del medesimo. 

Dei 19 casi in istudio su quattro si dovè desistere, 
riusciti infruttuosi i tentativi a causa di estese aderenze 
pleuriche in tre di essi e per disturbi notevoli di ipoten- 
sione in un altro. In qualche altro il pneumotorace si dovè 
sospendere a causa di incidenti occorsi, negli altri si potè 
effettuare con risultati soddisfacenti in quasi tutti. 

In gran parte si trattava di forme nodulari unilaterali, 
ma non mancarono casi di broncopneumonite cronica e di 
lobite media; qualche caso bilaterale si potè trattare con 
vantaggi non indifferenti dal punto di vista generale ma 
sopratutto sintomatico. Non mi fu mai dato di osservare 
casi di eclampsia pleurica, casi di embolia gassosa, casi 
di emottisi violente, di empiemi settici, incidenti tutti che 
turbano purtroppo coloro che si occupano di tale metodo; 
piuttosto potei notare un caso di pneumotorace completo 
verificatosi in seguito alla prima introduzione che credo 
opportuno descrivere. 
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Trattavasi di un giovine dicianovenne deila provincia 
di Cagliari, affetto da pneumonite caseosa del lobo supe- 
riore di sinistra con caverna superficiale nella regione sotto 
clavicolare. L'andamento progressivo della malattia, mi spin- 
se ad applicare la collasso-terapia, che io cominciai ad 
eseguire con prudenza. Feci la prima puntura nel decimo 
spazio intercostale, lungo la linea emiscapolare per allon- 
tanare il più che fosse possibile una pressione nella zona 
ove semeiologicamente e radioscopicamente si riscontrava 
una caverna superficiale. 

Alla prima puntura eseguii, colle norme su esposte 
e non esercitando pressioni, ma basandomi sulla aspirazio- 
ne visibile all’apparecchio, un piccolo pneumotorace con 
non più di 150 cm’ d’aria. Pneumo rilevato subito dopo 
oltre che coi criteri manometrici, coi criteri semeiologici. 

La sera dello stesso giorno, vale a dire otto o nove 
ore dopo la puntura, l'esame dell’ammalato rilevò una di- 
minuzione notevolissima del murmure in basso ed una 
zona di timpanismo notevole in tutta la regione sottoclavico- 
lare e mammaria dell’emitorace sinistro. Dati questi con- 
trollati con l'esame radioscopico. Il giorno dopo il mur- 
mure era completamente scomparso e sostituito da un sof- 
fio bronchiale. Il 3° giorno il pneumo era ancora aumen- 
tato con spostamento verso destra di tutto il mediastino. 

Evidentemente in questo caso nonostante la nostra 
precauzione, nonostante il nostro principio di allontanare 
la pressione dalla caverna superficiale, per cui con la spe- 
ranza di esercitare una compressione posteriore sulla me- 
desima, si eseguì la puntura nella regione dorsale del to- 
race, l’aria introdotta, risalita superiormente e anterior- 
mente, ha esercitato uno spinta nella zona della caverna, 
rompendo qualche fragile aderenza fra caverna e pleura 
parietale, determinando quindi la formazione di un pneu- 
motorace. L’infermo volle lasciare l’Istituto spontaneamente. 
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Mi preme rilevare che mi sono occorsi tre casi di 
pleurite pneumotoracica esprimenti le varie modalità clini- 
che, in quanto in una ebbe un decorso benigno e rappre- 
sentò un momento favorevolissimo nel decorso della ma- 
lattia: in un altro si ebbe una forma più seria ma che non 
presentò gravità eccezionale e che dopo qualche tempo 
perdei di vista: ed un terzo, che avea presentato un de- 
corso magnifico fino allora, fu di varietà maligna, che in 
capo a pochi mesi portò ad esito letale. 

In tutti questi tre casi vi erano segni di pleurite pre- 
gressa, ma sopratutto nel terzo caso i sintomi erano più 
molesti. Mi preme rilevare, per le deduzioni che dovrò 
trarre, che, nei casi da me trattati, parecchi presentavano 
delle aderenze vaste, taluni in varie parti, ma in nessuno 
di questi durante il decorso si ebbero risentimenti pleurici. 

Merita di essere descritto il caso che portò l’inferma 
a morte dopo parecchi mesi, 

L’inferma presentava una lesione lobulare netta del- 
l’apice di destra e dei sintomi netti di ipertiroidismo. Do- 
po un mese di terapia antiroidea, che rialzò il morale del- 
l’inferma ed eliminò i disturbi suaccennati, s’iniziò la cura 
pneumotoracica che procedè per un periodo benissimo 
senza alterazione dello stato generale, con elevazione feb- 
brile della durata al massimo di 12-24 ore dopo l’introdu- 
zione. L'esame radioscopico aveva messo in evidenza qual- 
che aderenza apicale e l’inferma si era spesso lamentata 
di dolori vaghi alla base di destra ove talvolta si notava 
un leggerissimo sfregamento. La pressione massima da 
noi toccata fu di meno sei. Le cose procedettero bene per 
un mese, allorquando, in seguito ad un rifornimento col 
quale si riportò da — /2 la pressione a — 6, si notò una 
reazione più forte durata circa tre giorni accompagnata da 
disturbi intestinali a carattere dolorifico, e da uno scoppio 
di orticaria molto diffuso specialmente nelle parti alte del 


45 


cerpo. Dopo dieci giorni circa, manifestatisi dei fenomeni 
di detensione polmonare veramente molesti, si decise, no- 
nostante lo reazione più forte e il sospetto insorto sulla 
natura dell'eruzione descritta, di intervenire con un pic- 
colo rifornimento a scopo sedativo. Lo scopo fu raggiunto 
ma dopo qualche giorno l’inferma, oltre alla temperatura, 
‘avverti dei dolori più intensi alla base toracica, ove si 
ascoltarono dei rumori di sfregamento netti. La tempera- 
tura aumentò ancora e con essa, dopo tre o quattro gior- 
ni comparvero dei brividi intensi, astenia generale, ciano- 
si, accentuazione dei dolori toracici, dolorabilità ai punti 
noti. Nel mentre che le condizioni generali andarono ag- 
gravandosi scomparve alla base il rumore di sfregamento 
sostituito da silenzio respiratorio con ottusità. La puntura 
esplorativa diede esito a liquido giallo, corpuscolato, con 
prevalenza di neutrofili e globuli rossi all'esame citologico, 
nel quale non si poterono con tutti i metodi di arricchi- 
mento trovare bacilli, ma che si manifestò di una tossicità 
stragrande tanto che pochi cm* portarono a morte una 
cavia di peso medio in pochi giorni.- La pleurite si aggravò 
ma non in modo tale da produrre spostamenti o da richie- 
dere l’estrazione. Lo stato generale continuò a peggiorare 
con fenomeni di astenia generalizzata e di cardioastenia 
(polso filiforme, cianosi pronunziatissima, tosse intensa con 
espettorazione schiumosa), fenomeni questi verificatesi pa- 
recchie volte e durati più di due tre ore ciascuna volta. 
Si ebbero dei miglioramenti ma intanto a poco a poco si 
notarono dei fenomeni acustici verso la zona scapolare 
che andarono ognor più aumentando con rilievo di rantoli 
fini espiratori ed inspiratori, mentre nell’emitorace sinistro 
nessun rilievo del genere si potè fare. Dopo tre mesi di 
lotta si ebbe il decesso, senza che il liquido assumesse 
mai una proporzione da giustificare i sintomi su esposti. 


46 


Pleurite pneumotoracica. 


Patogenesi. — Già dai primi studiosi della collasso 
terapia fu notata la frequenza con la quale durante il trat- 
tamento si verificava una fenomenologia pleurica varia, sia 
per l’insorgere, come per il decorso clinico. Frequenza 
che raggiungeva la cifra del 50 °/, secondo alcuni, dell’80°/, 
secondo altri, (Rossel, Forlanini, Brauer, Spengler, Du- 
marest, Fava, Saugmann etc.). La percentuale, a detta 
di molti A. A., aumenta quanto più a lungo si fa il 
trattamento pneumotoracico. Dalle note dei vari A. A. si 
rileva che in linea generale il versamento pleurico, com- 
plicante la cura, rappresenta un episodio che porta ad una 
evoluzione benigna della malattia, mentre in altri casi 
ne ostacola il proseguimento e compromette seriamente 
il decorso. Non ostante che l’opinionè di qualche au- 
tore si sia modificata mano mano che nuove vedute si 
sono affacciate riguardo al trattamento che convien fare 
all’insorgere di tale complicanza, pure numerose restano 
ancora le divergenze riguardo alla etiologia ed alla pato- 
genesi della pleurite pneumotoracica. 

Se dovessimo dar retta a J. B. Morelli dovremmo 
credere che essa sia dovuta all’azione irritante che il gas 
introdotto fa risentire sulla pleura, fatto questo che è giu- 
stificato dalle pleuriti che si verificano a lunga scadenza, 
dalla diminuzione del potere di assorbimento, che a lungo 
andare la pleura presenta, e dalle numerose alterazioni 
strutturali della pleura che si sarebbero potute rilevare 
dalle autopsie praticate in individui che a lungo furono 


!l!, sottoposti al pneumotorace. Il Fava e il Mayery credono 


che la pleurite secca sia molto frequente e che spesso 
passi inosservata, perchè i sintomi che la rivelerebbero 
sono molto vaghi o non convenientemente valutati mentre, 
secondo tali A. A. sarebbero caratterizzati da dolori sor- 
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di alla base del torace, senso di oppressione, e via di- 
cendo. Son proprio costoro che insistono sulla necessità 
di stabilire la statistica solo su pazienti che sono stati in 
cura per lo meno. un anno; così si vedrebbe quanto più 
alta sia la percentuale di tale complicanza. 

Questa spiegazione, ad ogni modo, rientrerebbe in 
una questione generale, sarebbe in altri termini un feno- 
meno fisico la causa della complicanza. Le opinioni sono 
varie in quanto si riferiscono alle varie forme della lesione 
ed in quanto sono stati notati vari altri fattori: così il 
Forlanini stesso ammetteva il faltore reumatico, altri 
malattie intercorrenti, altri invece attribuiscono molta 
importanza alla tubercolosi stessa, altri ad infezione 
portata dall'esterno. 

Fra gli A. A. che cercarono di portare un po’ di lu- 
ce sulla complicata questione debbono essere ricordati so- 
pra tutti il nostro Breccia, il Bard, il Graetz, il Brauer ed 
altri. Il Breccia, del quale sono noti gli studi in materia, 
divide le pleuriti pneumotoraciche in quelle da preumoto- 
race în pressione e quelle altre da pneumotorace in 
detensione le quali possono assumere un andamento acuto, 
subacuto o cronico; circa i fattori etiologici possono es- 
sere vari: cause reumatizzanti, azione irritativa del gas 
sulla pleura, riaculizzazione di processi pleurici antichi, 
infezione portatavi dall’esterno, infezione ematogena di ori- 
gine polmonare, forma da propagazione metapneumonica 
o linfogena; fattori questi predisponenti o determinanti la 
cui azione non è però dimostrabile nel caso speciale. E- 
sclusa però l’infezione ab externo, il fattore più importan- 
secondo lui sarebbe dato da un grado di ostacolo circo- 
latorio che la deformazione del poimone compresso induce 
sui vasi dell’ilo polmonare, deformazione dall’A. ridotta a 
quattro tipi, che si associano anche precocemente a ver- 
samenti pleurici. La pleurite da detensione per lui non è 
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altro che una pleurite ex vaczo, quindi il fattore fisico 
anche qui ha la sua grande importanza. 

Il Bard pensa che una delle cause non indifferenti sia 
dovuta alla lacerazione del tessuto polmonare dalla quale 
residuerebbe una fistola che porterebbe alla irritazione 
pleurica; questo fatto si verifica lavorando con pressioni 
positive, d'onde, secondo l’A., l'indicazione di praticare il 
pneumotorace con pressioni negative. Le varietà cliniche 
della pleurite sarebbero dovute al punto dove si genera la 
soluzione di continuo; se questa si ha nel tessuto sano si 
ha una pleurite semplice, se invece si ha nel tessuto am- 
malato si ha una pleurite purulenta. 

Il Graetz opina che sotto l’azione del pneumotorace 
vengono ad aprirsi nella pleura dei focolai tubercolari 
sotto-pleurici, onde la reazione pleurale si ha con una 
neo produzione plastica, sia con un essudato in seguito 
al distacco dei foglietti pleurici, mentre invece, nell’indi- 
viduo non trattato, il focolaio sotto-pleurico porta, per la 
vicinanza dei due foglietti pleurici, ad una aderenza. 

Altri A. A. darebbero, nella genesi della pleurite, im- 
portanza alle soluzioni di continuo provocate nel polmone 
dall’ago dell’apparecchio, specie quando si lavori con aghi 
cannula, come fanno il Kiss, Saugmann etc. 

Il Brauer, noto fautore dell’incisione della pelle sino 
alla pleura, dà importanza alle lacerazioni del tessuto pol- 
monare fatte anche con aghi sottili, ma la maggioranza 
degli A. A. si oppone a queste vedute. Il Facchini, allie- 
vo del Murri, opina che troppi sono i fattori nella genesi 
della pleurite pneumotoracica, ma dà importanza notevole 
al fattore metereologico. 

La maggioranza degli A. A. pensa che vari siano i 
fattori, ma la causa vera resti sempre la tubercolosi. Un 
fatto che conviene rilevare è che le vere sindromi da 
pleurite insorgono sempre nei primi periodi della cura, dal 
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terzo al settimo mese e che, a detta degli A. A. le for- 
me gravi si verificano trattando individui con forme avan- 
zate, nelle quali la /egge di Letulle si può dire sia assoluta. 


* 
* * 


Le varietà cliniche con le quali si presenta questa 
sindrome fanno indubbiamente pensare che una importan- 
za non comune la debbono avere vari fattori ed il terreno 
sul quale il trattamento si compie. Che la azione irritante 
del gas abbia la sua parte non vi è alcun dubbio, ma 
questo fattore è bene invocarlo solo per i trattamenti a 
lunga durata e non per la vera pleurite pneumotoracica. 
La quale, a mio avviso, deve assurgere ad una entità cli- 
nica tutta speciale che ha il suo decorso vario e dalla 
quale noi dobbiamo nettamente differenziare tutte quelle 
altre lesioni della pleura che possono risiedere o in una 
infezione portatavi da noi sia dall’esterno, come anche 
dall’interno per puntura di qualche focolaio polmonare. Mol- 
te delle pleuriti facenti parte del primo caso sono ridotte 
con l’asepsi, quelle del secondo caso con la precauzione 
di lavorare più lontani che si può dalle zone polmonari 
lese. 

È ovvio che lavorando in zone ove non manchino 
aderenze si possa provocare per la pressione alta porta- 
tavi da noi, 0 provocata dall’infermo stesso con colpi di 
tosse, una lacerazione del tessuto polmonare leso, con 
‘conseguente infiammazione pleurica; come niente di più 
facile che possa verificarsi durante il trattamento una pro- 
pagazione da focolai sotto-pleurici, come giustamente pensa 
il Graetz, o da una malattia intercorrente o una causa 
reumatizzante possa risvegliare focolai assopiti. 

Ma a mie=szziso, pur dando il giusto peso ai fat- 
tori invocati dai vari A. A. io, sulla base dei casi osser- 
vati e poggiandomi su varie questioni biologiche, penso 


50 


che il vero fattore della pleurite  pneumotoracica, possa 
ridursi ad una formula allergica. Il trattamento pneumoto- 
racico non può più considerarsi alla stregua di un metodo 
fisico di cura soltanto, ma deve essere considerato come 
un metodo fisico ed immunitario nel vero senso della 
parola. Comprimendo il polmone leso noi provochiamo un 
assorbimento di materiale tossico, che, in linea generale 
si rivela, da un punto di vista clinico, con febbre, con 
alterazione dello stato generale, ed altri sintomi. La bontà 
del trattamento consiste appunto sia nel saper regolare 
questi « scoppii di sensibilità » sia nel saperne valu- 
tare l’azione sul terreno nel quale lavoriamo. Nè più nè 
meno (eliminato il fattore meccanico) della reazione che 
noi osserviamo in seguito alla iniezione di tubercolina. Ora, 
se noi ammettiamo la « funzione antigene» del materiale 
assorbito ad opera del pneumotorace, basandoci sulle rea- 
zioni allergiche per cui l’iniezione di tubercolina può pro- 
vocare fatti di focolaio, forti di quanto è stato notato 
da vari A. A., che hanno osservato oltre alle reazioni 
suddette anche un risveglio delle cutireazioni pregresse 
in seguito ad iniezioni di tubercolina, ci sentiamo auto- 
rizzati a riportare la pleurite pneumotoracica (esclusa ben 
s'intende la pleurite dovuta a fattore esterno, a infezioni 
intercorrenti e ad apertura nel cavo pleurico di focolai 
per ragioni varie), ad una vera reazione di focolaio, la 
quale a seconda del terreno su cui si agisce da una parte, 
e della dote vaccinante provocata dal pneumotorace dal- 
l’altra, si può presentare in tutte le varietà cliniche che 
sono state descritte. 

A mio avviso quindi la vera pleurite pneumotoracica 
altro non è che l’esponente di una lotta che nell’orga- 
nismo si svolge fra antigeni ed anticorpi dal cui esito noi 
abbiamo le varie modalità cliniche che tutti conoscono. 
La prevalenza degli anticorpi provocherà un esito favo- 
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revole della lotta,ed è ormai noto che il maggior numero 
delle pleuriti pneumotoraciche ha un decorso benigno e 
rappresenta un momento non trascurabile del migliora- 
mento dello stato generale} la prevalenza dell’ antigene 
decreterà invece un esitò sfavorevole che può essere 
rappresentato dalla forma clinica subacuta od acuta. Nella 
forma gravissima la lesione pleurica non è altro che il 
sintoma di un quadro ben più vasto nel quale non è dif- 
ficile riconoscere i segni di un vero schok anafilattico. I 
casi che io ho osservato, per quanto limitati, mi hanno 
suggerito una valutazione speciale di certi sintomi, dai 
quali pian piano in me si è formato il convincimento della 
genesi allergica della malattia in questione; e sopra tutto 
mi ha spinto l'osservazione di un fenomeno cutaneo 
che ha preceduto la sindrome pleurica grave, fenomeno 
cutaneo che rivela ognor più l’importanza della pelle 
nelle questioni immunitarie, fenomeno che, dopo questi 
fatti, giustamente analizzato e valutato nel suo reale si- 
gnificato, mi ha, come dimostrerò, permesso di giudicare 
del processo di sensibilizzazione organica, fenomeno che 
costituisce un segno di allarme, una vera spia del pro- 
cesso anafilattico in piena potenza; L’urticaria, o esantemi 
urticariformi e di forma varia. 

Due casi furono notati da me qualche anno ad- 
dietro; il primo in forma più tenue, il secondo in forma 
grave. 

In questi l’interpretazione non fu felice perchè pensai 


ad un’urticaria ab-ingestis. Il terzo caso mi è occorso 
in questo ospedale e gli diedi l’interpretazione anafilattica 
resa ancor più dimostrativa dalla febbre che più a lungo 


durò dopo il rifornimento. 

Era mia intenzione non intervenire, ma vi fui co- 
stretto dall’insorgenza di fenomeni di detensione polmo- 
nare per cui dovetti fare un piccolo rifornimento che sedò 
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i riflessi pleurici ma che fu dannoso per la povera inferma 
in quanto che, pochi giorni dopo, scoppiò la sindrome 
maligna che ho già descritto. 
Queste osservazioni fatte, la comparsa di urticaria 
molto diffusa nei due casi letali, la minor comparsa in un 
| caso che si riprese e che poi perdei di vista, l’aumentata 
tossicità del liquido di questi, la scarsa tossicità del li 
quido in casi ad andamento benigno, non lasciarono 
su di me più alcun dubbio sull’importanza del feno- 
meno, tanto che sospesi momentaneamente il trattamento 
in altri due infermi, in uno dei quali notai un pò di 
urticaria ed edema in altra parte del corpo, per ri= 
prenderlo, con una prudenza ancora più eccessiva di quella 
che io non usi, alquanto tempo dopo. i 
Nella mia pratica privata pneumotoracica, svolta su 
una quindicina di casi ebbi cinque volte la pleurite, verifi- 
catasi al 2° e 3° mese. In tre di queste l’evoluzione fu 
benigna, in una portò all’esito letale, in un’altra mise in 
serio pericolo l’esistenza dell’ ammalata che in conse- 
guenza del trattamento aveva rifiorito, ma dopo un mese 
di lotta si risolse favorevolmente e portò l’inferma a gua- 
rigione clinica. A un anno di distanza della sospensione 
della cuta lo stato generale è eccellente. Lo studio cito- 
logico del liquido pleurico mise in evidenza nei due casi le- 
tali una straordinaria prevalenza di globuli rossi su gli 
elementi bianchi a differenza degli altri casi. Lo studio 
batteriologico mise in evidenza forme bacillari in uno 
dei liquidi pleurici dell’infermo venuto a morte, e in 
due dei liquidi delle forme semplici. Ciò che mi ha 
colpito però è la straordinaria tossicità del liquido dei 
due casi letali, che iniettai nel perifoneo di cavie di 
media taglia (200 gr.) e sane in dose di quattro cm’ 
a scopo biologico, a differenza dei liquidi di forme sem- 
plici. In una cavia avvenne la morte dopo tre giorni con 
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notevole iperemia peritoneale e leggera essudazione dimo- 
stratasi abatterica. In unaltro la cavia presentò tempera- 
tura elevata per parecchi giorni ma si ripigliò; circa un 
mese dopo sacrificata presentò il quadro tbc. netto. 

Il caso qui osservato mi insospetti tanto da rifare 
lo esperimento circa 15 giorni dopo. La cavia venne 
a morte con la stessa sindrome circa nello stesso pe- 
riodo di tempo. Viceversa nessuna sindrome tossica notai 
iniettando il liquido, in dose molto più forte, di due forme 
semplici: una cavia dopo 35 giorni fu sacrificata e si tro- 
varono noduli tubercolari vari: l’altra, sacrificata per altri 
scopi, non presentò segni di tubercolizzazione. 

A che tale tossicità se non ad un composto anafi- 
lotossico? Non mi risulta sia stato fatto uno studio accu- 
rato riguardo alla tossicità dei liquidi pleurici susseguenti 
a pleuriti paeumotoraciche. 

Da quanto ho esposto risulta che la pleurite pneumo- 
toracica si presenta sotto una sindrome fenomenica che 
mentre da una parte si limita ad una reazione locale che 
evolve benignamente con miglioramento dello stato gene- 
rale (forme lievi) dall’altra, pur essendo grave di per sè 
stessa, rappresenta un episodio che segna l’inizio di un 
grave deterioramento dello stato generale (forme gravi). 
Nè da questi rilievi credo che possa allontanarsi il fatto 
della costituzione endocrina, in quanto nei miei cinque casi 
gravi (dei quali due letali) erano manifestamente evidenti 
dei fenomeni e dei segni riferibili ad una vera e propria 
tireotossicosi, tanto che io credetti opportuno instaurare, 
per un mese circa prima del trattamento, una terapia sur- 
renalica antitiroidea. Non pretendo di aver corredato di 
tutti i dati bietegici l’ipotesi ora da me enunciata}/convin-' 
to come sono che un più accurato esame allergico, la ri- 
cerca dell'indice opsonico uno studio più dettagliato del 
liquido sia dal punto di vista 2io/ogico come dal punto 
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di vista chimico, awebbero fornito elementi tutt'altro che. 
indifferenti per la valutazione del fenomeno. 

Le ricerche su accennate le avrei ben volentieri fat 
te ove il semplice ragionamento nello studio teoretico del- 
la genesi del fenomeno me le avesse suggerite, mentre 
fu l'osservazione clinica a suggerirmi tale spiegazione ed 
indicarmi quale spia di questo fenomeno allergico impo- 
nente, di cui, a mio avviso, la pleurite non è che un epi- 
sodio, quei fenomeni di sensibilità cutanea verificantisi 
sotto forma di urticaria, edema o che so io, la cui osser- 
vazione e valutazione fatta a tempo debito da coloro che 
si dedicano allo studio di un metodo così complesso qua- 
le è il collasso. terapico del nostro Forlanini, mi auguro 
possa risparmiare qualche incidente spiacevole. 

Dato che altri mezzi d’indagine non abbiamo, non sa- 
rebbe male seguire la cura pneumotoracica saggiando l’al- 
lergia dermica, vale a dire praticando 6 o 7 giorni prima 
dell’introduzione del gas la cutireazione onde sfruttare, a 
titolo di saggio della sensibilizzazione organica, quello che 
è riviviscenza delle reazioni locali pregresse che può ve- 
rificarsi anche dopo una settimana, analogamente a quanto 
succede nel trattamento tubercolinico (che Wolf-Eisner 
interpreta come risultato di una dose troppo forte di an- 
tigene) fatto che potrebbe metterci in guardia contro gl’in- 
sulti anafilattici. 

Con l’intendimento di sfruttare questo dato a scopo 
clinico, io parecchi giorni prima del rifornimento uso fare 
la cutireazione. 


CONCLUSIONI. A conforto della tesi sostenuta, se- 
condo la quale la pleurite pneumotoracica, se non in toto 
per lo meno a grandi linee, altro non sarebbe che una 
espressione allergica, credo siano sufficienti i dati se- 
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guenti desunti dalle statistiche dei vari A. A. e dai pochi 
casì a me occorsi. 

I) - Il gran numero delle pleuriti secondo le con- 
cessioni del Landouzy e della scuola francese è ritenuto 
di natura tubercolare. 

I) - Nel caso speciale della pleurite  pneumotora- 
cica gli studi più accurati fatti al riguardo e basati non 
soltanto sulla formula ma anche sull’esperimento biologico, 
dimostrano che la gran maggioranza è di natura tuberco- 
lare (Rossel su 14 casi ne dimostrò la natura ben 12 
volte con la prova biologica, Hansen su 19 lo dimostrò 
18 volte, Nardi su 10 otto, e molte volte ancora ebbero 
reperto positivo Neuer, Duboff, Diill, Dlurki, Malan ed 
altri). Fatto questo che ne fa sospettare la gran frequenza 
delle localizzazioni pleuriche pregresse e che conforta 
ancora la famosa legge del Letulle, per cui spesso la tu- 
bercolosi polmonare è concomitante ad una lesione pleurica. 

Ill) - È ben vero che vi sono dei casi con ade- 
renze vaste, (e nella mia pratica ne ho potuto osservare 
4-5) nei quali il trattamento pneumotoracico non ha pro- 
vocato risentimento pleurico: a questa obbiezione si può 
rispondere opinando che in questi casi la lesione /@com- 
pletamente spenta. 

IV) - Nelle forme iniziali la pleurite è più rara o 
per lo meno ha un decorso più benigno. 

La statistica di Brauer e di altri dimostra che le 
pleuriti pneumotoraciche sono tanto più frequenti quanto 
più avanzata ed estesa è la tisi. 

V) - La distinzione clinica che si è fatta in pleuriti 
benigne e plenriti maligne, le prime delle quali, in linea 
generale, rappresentano un episodio favorevole circa lo 
stato generale durante il decorso della malattia, le se- 
conde, al contrario, seguite sempre da fenomeni generali 
gravi e da riaccensioni di focolaio, dimostra esauriente- 
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mente l’importanza del terreno organico che trova spie- 
gazione nella dottrina allergica, e «& edito 

VI) - La tossicità diversa del-liquido che, vaga in 
alcuni, è enorme in altri, come dai miei casi. 

VII) - Un vago accenno alla. concezione da me 
ventilata lo si trova in un lavoro del Dumarest e Parodi, 
i quali così si esprimono: « Le pleuriti tubercolari be- 
nigne risulterebbero dalla reazione del tessuto pleurico e 
peripleurico alla impregnazione con i veleni tubercolari 
emanati dai focolai bacillari vicini, messi in istato di at- 
tività temporanea da una causa irritativa, essendo invece 
le pleuriti gravi in rapporto con una localizzazione ba- 
cillare propriamente detta ». La questione della tossina 
tubercolare come causa è qui affacciata, ma con un rap- 
porto di contiguità sopra tutto. lo non convengo con gli 
A. A. circa la distinzione loro di pleuriti tubercolari be- 
nigne, dovute alle tossine tubercolari e di pleuriti maligne 
dovute alla presenza del bacillo, in quanto mi è stato 
dato di riscontrare bacilli in forme ad evoluzione molto 
benigna. 

VIII) - A_ parte il quadro generale della malattia 
noi abbiamo ancora spesso dei dati allergici che la diffe- 
renziano e che‘fttestano la esaltata sensibilità Rest—uni 
(orticaria, edemi etc.). 

lo credo quindi che la pleurite pneumotoracica (secca 
od umida) sia una evenienza naturale logica nel tratta- 
mento pneumotoracico di coloro, nei quali alla lesione 
polmonare sia concomitante una lesione p/eurica, allo 
stato attivo o latente; ciò appunto per le inevitabili rea- 
zioni di focolaio benigne o maligne susseguenti a/l’auto- 
vaccinazione da pneumotorace (ben s'intende, che, con 
ciò non intendo escludere le eventuali ‘ propagazioni mor- 
bose da embolia), non lo debba essere nei casi in eui 
non vi sia stata pleurite pregressa o questa si sia già 
organizzata e quindi inattivata. 
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Terapia calcica. 


Questo metodo di cura così largamente diffuso in se- 
guito agli studi degli autori francesi (Robin, Ferrier, Ser- 
gent) è stato oggetto di particolare interessamento  nel- 
l'istituto. Si può dire che la cura remineralizzante sia il 
pabulum terapeutico quotidiano. 

Il preparato gentilmente concessomi dalla Casa e dal 
quale ho ottenuto buoni risultati è l’Opocalcium, preparato 
costituito da sali di calcio e da sostanza paratiroidea, la 
quale, com’è noto, esplicherebbe azione importante nell’as- 
sorbimento del calcio. Sarebbe stato mio vivo desiderio 
studiare la cura calcica endovenosa, la quale, attuata dal 
Maend! con risultati soddisfacenti, avrebbe avuto conferme 
varie (nonostante si sia lamentata qualche intolleranza), 
non soltanto su quello che è miglioramento nello stato 
generale dell'individuo, ma in rapporto a certi sintomi 
molesti. Per ragioni speciali non la potei attuare. Mi ri- 
prometto appena mi sarà possibile di usare questo me- 
todo su larga scala. 


Chemoterapia. 


Questo argomento si può dire che è ancora sub iu- 
dice ed io l’ho studiato sufficientemente. Ho usato in 
qualche caso il Krysolgan senza aver ottenuto risultati 
notevoli, qualche volta il Didimion di Zambelletti, ma non 
ho avuto materiale sufficiente per poter dare un .giu- 
dizio. Il Neocrisolo risponde abbastanza bene nelle forme 
ad andamento lento, mentre non è privo d’inconvenienti 
nelle forme distruttive. Un preparato sul quale debbo ri- 
chiamare l’attenzione in quanto, ben tollerato dagli amma- 
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lati, ha dato dei risultati soddisfacenti è il Silistren della 
casa Bayer gentilmente concessomi dal rappresentante di 
Milano. 

È allo stato di studio un altro SE della stessa 
Casa: il Cresival. 


Proteinoterapia. 


È stata di moda in questi ultimi tempi con l’obiettivo 
di creare nell’organismo trattato uno stato immunitario 
tutto particolare per la sua origine: e pare che la sua 
azione dipenda sia da una esaltazione tutta particolare 
della funzione cellulare oppure dal fatto che verrebbe 
a rompersi per essa quell’ equilibrio colloidale necessario 
per la vita dei microrganismi. Tutte le cure a base vac- 
cinica non specifiche e a base di sostanze albuminoidee 
varie rientrano in questo capitolo. Il tutto parte dalle ri- 
cerche dello Schmidt e del Kraus nonchè da quelle di 
Schittenhelm che ottennero dei buoni risultati applicando 
questo metodo di cura nelle varie malattie infettive. Uno 
degli autori che più studiò questo argomento in rapporto 
alla tubercolosi è Malgren, che contrariamente ai dati 
del Busson, ottenne con le iniezioni di latte risultati fa- 
vorevoli in circa 80 casi di tubercolosi. 

Lo studio esauriente, fatto nel tubercolosario di Bo- 
logna, diretto dal Prof. Facchini, dal dottor Cervidalli il 
quale si servì del latte, del Casealcalcico e. di un altro 
preparato su forme febbrili e talvolta distruttive diede ri- 
sultati poco soddisfacenti. Io ho usato il Casealcalcico del- 
l’Istituto pisano e se ho potuto notare un benefico in- 
flusso nelle forme afebbrili, non posso dire di avere ot- 
tenuto uguali vantaggi nelle forme ad andamento suba- 
cuto e distruttive. 
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Qualche autore contempla. ancora in questo metodo 
di cura quello dello Gilbert, l’autosieroterapia, che ab- 
biamo usato costantemente nelle forme pleuriche, quello 
del Modinos (iniezione del siero raccolto a mezzo di 
ventose), quello del Widal (autoemoterapia), da noi tal- 
volta usato, ma, a nostro avviso, questi sarebbero metodi 
di sieroterapia passiva specifica. 


Réntgen terapia. 


In una malattia tendente alla cronicità talora e talora 
alla progressione fatale, quale la tubercolosi, era più che 
naturale che si chiedesse ausilio all’azione dei raggi X. 

La letteratura sull’argomento è vastissima, mentre 
molto discordi sono i risultati ottenuti da vari autori con 
l’uso dei raggi nelle forme tubercolari che a noi partico- 
larmente interessano: la polmonare e la laringea. 

| Allo scetticismo generale seguì in questi ultimi tempi 
un pò di tiducia allorquando venne pubblicata una nota 
dal Manoukhine, uno studioso ‘russo che lavorò sull’ argo- 
mento per ben 10 anni, rendendo note solo nel 921 le 
sue ricerche dalle quali scaturisce netto il fatto di una 
gran percentuale di casi guariti. 

Il metodo del Manoukhine si appoggia sulla forma- 
zione di /eucocitolisine, che avrebbero importanza nella 
difesa organica, elementi questi che, secondo le ricerche 
sperimentali dell'autore, possono essere provocate irra- 
diando la milza: a questo modo aumentano gli anticorpi 
in circolo, anticorpi che conferiscono maggior resistenza 
‘a vari animali (il Manoukhine sperimentò sulle scimmie) 
di fronte all’infezione tubercolare artificialmente creata. 

Irradiando la milza con una dose di raggi da '/, H, 
a IH (misura con le pastiglie del Sabouraud su scala di 
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Holzknenht) per 5 minuti per 15 sedute (distanti 7 giorni 
luna dall’altra) si avrebbero, secondo l’autore risultati 
sorprendenti non solo nelle forme benigne, ma anche 
nelle cachetiche. si 

I risultati ottenuti da vari autori sono in parte favo- 
revoli (non certo tanto rosei come vorrebbe lo studioso 
russo) in parte contrari. In Italia l'argomento è stato stu- 
diato dal Facchini e 2 suoi allievi Sighinolfi e Gellici 
(i quali avrebbero dimostrato l’aumento in circolo delle leu- 
cocitolisine) con risultati non disprezzabili. 

Sarebbe piaciuto a me sottoporre a simile tratta- 
mento degli infermi e portare un contributo sull’argomento, 
ma la mancanza di mezzi radioterapici m’impedì di tra- 
durre in atto tale idea, 


Elioterapia. 


Tolto qualche caso di forma ossea, e ghiandolare 
ove effettivamente apporta vantaggi notevoli, non ho avuto 
mai idea di applicare tale metodo, in favore del quale il 
Rollier di Leysin ha bandito da anni una crociata. 

Tale autore sostiene che gli effetti svantaggiosi di 
tale metodo di cura si hanno in quanto non si studiano 
bene i soggetti e la reattività loro. lo non ho voluto mai 
tradurlo in atto nell'Istituto, sia per il numero stragrande 
di lesioni a tendenza acuta o subacuta, sia perchè, se- 
condo la modesta mia esperienza, non sono trascurabili 
i danni di tale cura, sia perchè, nella mia permanenza a 
Leysin, notai come direttori valenti di sanatori della cit- 
tadina sanatoriale fossero molto ostili al metodo di cura 
del Rollier. 
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Terapia endocrina. 


Nei limiti del possibile, convinto come sono che un 
simile trattamento trova indicazione diretta non soltanto 
in casi speciali ma anche da un punto generale, essendo 
ormai nota l’azione esplicata dalle tossine tubercolari sulle 
ghiandole endocrine, l'ho attuata su larga scala special 
mente per ciò che riguarda i fenomeni di astenia e di ipoten- 
sione che oggidi sono messi in rapporto con ipofunzio- 
nalità delle ghiandole surrenali. A questo riguardo oltre 
i preparati adrenalinici comuni mi è grato citare i bene- 
fici effetti ottenuti con la somministrazione di un pre- 
parato dell'Istituto Pisano, gentilmente concessomi dal 
prof. Ferrai, voglio alludere al Biosurrenal, che io oramai 
ho introdotto nella terapia comune antitubercolare. In tutte 
le-forme a disfunzione ovarica ho avuto giovamento dalla 
somministrazione dell’Ovarial dello stesso Istituto e nei 
casi in cui mi è stato possibile ho attuato ancora una 
cura antitiroidea tutte le volte che la tiroide dava segni 
manifesti di aumentata funzione. 


Terapia delle laringiti tubercolari. 


Circa la terapia di questa forma mi sono rimesso 
completamente al giudizio di due valenti colleghi specia- 
listi, i quali oltre alla comune terapia sintomatica, hanno 
talvoita consigliato la radioterapia che non si è potuta 
fare per mancanza d’impianto ad hoc nel nostro istituto. 
In altre forme fu praticata la cura del - sole d’alta mon- 
tagna - (Kromaier) ma niente di speciale si potè ottenere; 
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ben s'intende trattavasi di forme ad andamento rapido e ma- 
ligno. In un caso nel quale la forma polmonare si era al- 
quanto ricomposta, insistei presso il collega Pirodda, me- 
more di qualche ottimo risultato visto a Leysin, perchè 
praticasse la galvanocaustica, visto e considerato che la 
lesione laringea era tale da far soffrire i più atroci tor- 
menti all’infermo. Il collega cedette alle mie insistenze 
pur manifestando i suoi dubbi per le eventuali complica- 
zioni. Ed infatti nel caso in questione la lesione polmo- 
nare progredì rapidamente. 


Terapia sintomatica. 


Non mi dilungherò su questo argomento, accennerò 
solo ai fatti principali. Circa la fe&bre ho cercato sempre 
di eliminarla sia con una dieta il più possibilmente atos- 
sica sia col riposo il più assoluto, ricorrendo agli an- 
tipiretici in voga e ad azione energica solo in quei casi 
in cui i tentativi suddetti erano riusciti inutili. Avrei ben 
volentieri usato un preparato che non ha.come i suddetti 
risultato emolitici, per quanto meno energico, l’Elbon, a 
base di acido cinamico, molto in uso nei sanatori svizzeri, 
ma l’alto costo non me lo ha permesso. Largamente usata 
la canfora per iniezione. 

Tosse. Ho cercato di disciplinarla il più che fosse 
possibile con opera di persuasione su gli ammalati e 
credo di avere ottenuto vantaggi non indifferenti a pre- 
scindere dalle forme speciali dovute a manifestazioni la- 
ringee, circa le quali, quella che è abitudine a non tossire 
lascia il tempo che trova. 

Si è data larga applicazione ai rivu/sivi cutanei, fatti 
sopratutto a mezzo di ventose; metodo questo che ha una 
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grande azione decongestionante e calmante. I nostri am- 
malati, troppo abituati ai preparati oppiacei ed eroici in 
genere, trovarono giovamento dalla somministrazione del 
preparato che raccomando vivamente: il Dicodid. Buoni 
risultati ancora ottenni da un preparato oppiaceo favori- 
tomi in gran quantità in fiale e pastiglie, dal prof. Ferrai 
di Pisa, alludo al « Narcotal ». In molti casi ad iperse- 
crezione, dei quali trovai parecchi esemplari nei primi tempi, 
molto giovamento ottenni dal gomenolo. 

Emottisi. Non mi è capitato mai un caso di emottisi 
da lesione unilaterale nel quale fosse indicato il pneumo- 
torace, che avrei applicato volentieri. Non ho quindi espe- 
rienza sull’efficacia antiemottoica della collassoterapia. 

Mia cura è stata sempre di sedare la tosse, che ha 
un'importanza non indifferente nella durata dell’emorragia, 
sopratutto a mezzo di narcotici in dosi non eccessive, 
nonostante che autorevoli tisiologi si mostrino nettamente 
contrarî in quanto a questo modo si può incorrere nel 
pericolo delle pneumoniti da aspirazione. Dopo di ciò 
nelle forme gravissime io ho sempre praticato le iniezioni 
di soluzione fisiologica adrenalinizzata in modo tale da 
originare delle turbe cerebrali da vasocostrizione. Ho a- 
vuto occasione di osservare svariati casi di emottisi ve- 
ramente imponenti e adottando tale metodo son riuscito a 
dominarli sempre. Ciò oltre alle cure fisiche comuni alle 
cure calciche e via dicendo. Naturalmente mia preoccupa- 
zione è stata sempre di sorvegliare, ed agire di conse- 
guenza sopratutto con revulsivi cutanei, il decorso clinico 
susseguente che in molti casi si presenta con congestioni 
non indifferenti e con poussees febbrili. 

Disturbi del tubo digerente. Lasciando da parte la 
anoressia, (che rappresenta più che altro un sintomo dovuto 
alla tossiemia, contro il quale poco valgono i medicamenti 
in uso, ma più di questi una cura psichica), i disturbi di- 
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speptici non sono facilmente individualizzati. Un fatto 
facile a rilevarsi negli infermi è il vomito, il quale tal- 
volta può essere provocato dalla tosse — /osse emetiz- 
zante del Grancher — ma altra volta è una conseguenza 
diretta di lesioni della mucosa gastrica. lo ho avuto oc- 
casione di studiare parecchi di questi casi, ma i migliori 
vantaggi li ho ottenuti con la somministrazione di adre- 
nalina per bocca da me usata su larga scala. 

Ho notato frequentemente la stipsi ed ho avuto dei 
vantaggi coi preparati a base di atropina; mentre scarse 
volte ho potuto riscontrare la diarrea, che in due casi 
era l’espressione di una forma renale, un’altra volta 
invece l’espressione di una localizzazione specifica. nel- 
l'intestino. 

Disturbi varii. Uno dei sintomi molesti che facilmente 
si riscontrano è la tachicardia, indizio di tossiemia talvolta, 
tal’altra è indizio di iperfunzionalità della tiroide come 
la opoterapia spesso ha dimostrato. 

In tutti i casi a deficenza miocardica, con concomi- 
tanza febbrile elevata, è stata usata largamente la canfora 
. alla quale alcuni autori attribuiscono oltrechè azione car- 
diatonica anche azione antitermica. Nei riguardi del depe- 
timento organico sono stati largamente usati vari preparati 
arsenicali, altri a base di fosforo, di manganese, nonchè 
l'olio di fegato di merluzzo. 

Bandito il ferro e l’iodio per le congestioni cui questi 
farmachi danno luogo. Il riposo assoluto, calmanti vari, 
ma sopratutto farmaci ad azione vasocostrittrice, l’adre- 
nalina, sono stati impiegati con vantaggio per combattere 
disordini funzionali del sistema nervoso, fra i quali | in- 
sonnia che molte volte è dovuta a fatti di ipotensione. 


CRITICA GENERALE 


Come ho chiaramente annunziato nella prefazione 
questa nota se da una parte contempla tutto ciò che di- 
rettamente si riferisce all’istituto, del quale da un anno mi 
è stata affidata la direzione, dall'altra parte essa non può 
disinteressarsi di tutto ciò che concerne una razionale or- 
ganizzazione antitubercolare, la ruota motrice della quale 
non può che partirsi da istituti come questo o meglio an- 
cora da istituti affini, ma con netta polarizzazione profilat- 
tica, all’inizio almeno. 

Cominciando dalla prima parte, tengo senz’altro a di- 
chiarare che il tubercolosario di Cagliari, costruito da poco 
tempo, è un’opera grandiosa perchè fatto in terra vergine 
e piena di pregiudizî e rappresenta indubbiamente un gran 
passo nell’evoluzione della lotta antitubercolare in Sarde- 
gna. Molte critiche in vero sono state ad esso fatte, sia 
per l'ubicazione, sia per altri ordini di idee; critiche, a mio 
avviso, non del tutto giustificate e giustificabili poichè lo 
spirito umanitario ha spinto alcuni uomini amanti del pub- 
blico bene a creare tutto un movimento di lotta tendente 
a provvedere ai primi ed impellenti bisogni, in gran parte 
connessi con le necessità di guerra e del dopo guerra. 
Bisognava creare un reparto speciale che desse asilo, con- 
forto ed assistenza a tutti coloro che dalla guerra erano 
tornati minorati e tremendamente colpiti dal flagello; oc- 
correva opporsi al dilagare della malattia togliendo alle 
famiglie quanti avevano contratto il morbo il quale, per le 
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condizioni di minorata resistenza che i disagi della guerra 
avea creato in molti dei nostri soldati, si presentava ad 
evoluzione fatale; era infine necessario cominciare una 
buona volta ad apprestare le armi di lotta in mezzo alla 
popolazione civile. Parlare di un istituto specializzato, di 
un istituto con una etichetta simile, parecchi anni addietro, 
sarebbe stato follia in quanto che noi non eravamo a ciò 
ancora preparati da un punto di vista morale e spirituale. 
E furono. precisamente le necessità di guerra che ne av- 
viarono rapidamente a questa nuova mentalità. Il primo 
passo quindi si è compiuto in mezzo a difficoltà inaudite 
d’ordine materiale e d’ordine morale: la rivoluzione spiri- 
tuale si sta a poco a poco formando, squarciando la fitta 
nebbia che in materia antitubercolare avvolgeva | isola 
nostra. 

Nessun dubbio che i tempi sono cambiati e come tale 
l'ospedale comincia ad essere insufficiente sotto molti punti 
di vista in quanto che oggi, un. po’ per quella rivoluzione 
spirituale che si compie per quanto lentamente, un po’ 
per altre ragioni, esso ricovera già da tempo infermi che 
sentono la necessità di altri conforti che l’istituto, creato 
per intendimenti diversi, non può più dare. 

Il tubercolosario infatti, che mano mano si sfolla dei 
ricoverati per malattia contratta in guerra, vede accentua- 
re la sua azione benefica nei riguardi della popolazione 
civile, vede a poco a poco attrarre nell’orbita sua l’inte- 
ressamento degli amministratori comunali, i quali, pur dan- 
do la preferenza di ricovero alle forme più bisognevoli di 
cura, cominciano a capire le necessità profilattiche e 
sentono il dovere di ricoverare forme bacillari per le 
quali non è strettamente indispensabile la degenza a 
letto. Segue cioè la sua netta evoluzione in ‘senso sana- 
toriale. Cosa logica quanto mai questa e indispensabile 
per la questione morale dell’istituto, sul quale, dato lo sco- 
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po della sua creazione, pesa ancora l’incubo e il triste no- 
me dall'esito infausto circa la sorte dei primi ricoverati. 
S’inizia quindi una nuova era che getta una nuova luce 
sull’istituto stesso: il numero degli infermi che lasciano 
l'ospedale migliorati o guariti, tende ad aumentare. 

Ma per i nuovi bisogni, quali sono quelli di un ospe- 
dale a tipo sanatoriale, l’istituto non è preparato: esso, 
pur essendo dotato di belle ed arieggiate corsie, manca 
di verande indispensabili per la cura d’aria e per discipli- 
nare gl’infermi nel senso del necessario riposo, manca di 
spazio attorno che consenta le piccole passeggiate, che 
ne permetta una distrazione più ampia e la creazione delle 
colonie di lavoro indispensabili per studiare la capacità di 
resistenza degli infermi prima che essi possano essere re- 
stituiti in società. A questo in parte ha già pensato l’am- 
ministrazione con l’acquisto di una zona in Monte Urpino, 
ove dovrebbe sorgere il nuovo edificio, che ‘supplirebbe 
alle deficenze su accennate e colmerebbe una grave la- 
cuna i cui effetti incominciano a farsi sentire. 

Tutto ciò implica, oltre al resto, una questione disci- 
plinare inerente molti infermi, costretti ad una vita di clau- 
sura nelle corsie e nei corridoî, vita non consona ai loro 
bisogni e non soddisfacente al decorso benigno del male, 
mentre il desiderio di respirare aria più libera e di abbrac- 
ciare con lo sguardo più vasti orizzonti, ne altera troppo 
facilmente la psiche con conseguenze poco simpatiche per 
la loro salute e generanti sensi di grave intranquillità nel- 
le corsie. Ragion per cui sarebbe desiderabile che l’am- 
ministrazione ospitaliera studiasse una soluzione soddisfa- 
| cente a questi bisogni nell’ansiosa attesa che la creazione 
del nuovo istituto, che soddisfi ai bisogni del tubercolo- 
sario e del sanatorio assieme, sia fra non molto un fatto 
compiuto. 

Dopo aver prospettato questa questione d’indole ge- 
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nerale sento il dovere di ricordare ancora il fatto che 
l’Istituto funziona come centro di accertamento e, come 
tale, esso ha necessità assoluta di perfezionare i mezzi 
d’indagine ivi esistenti, perchè, con quella dignità che i 
tempi richiedono, possa assolvere tale compito. 
L’Ospedale Prov.le Antitubercolare doveva quindi e 
dovrebbe, a mio avviso, rappresentare un faro luminoso 
nell'evoluzione della lotta antitubercolare Ma, all’ uopo, 
sono necessarie riforme generali, che, iniziatesi in esso, 
abbraccino una più vasta sfera di azione; senza di ché 
è un’opera morta che poco contribuirà a creare una men- 
talità antitubercolare, unica leva del progresso in materia. 


Ed ora liberandomi dalla stretta cerchia dell’Istituto, 
cercherò di librarmi nell’aere più spaziosa della lotta an- 
titubercolare da un punto di vista generale intesa. 

Questo faccio per un bisogno sentito dell'animo mio 
di vedere attuato un piano organico di lotta che porti le 
istituzioni antitubercolari ad esplicare un’azione, non isolata 
come spesso si verifica, ma coordinata per i bisogni su- 
premi del paese, che sente la necessità non di elenchi 
d’istituzioni ma di istituzioni che realmente siano all’altez- 
za del compito, in modo tale che l’una integri l’azione 
dell’altra. 

Noi siamo d’avviso che un organo direttivo debba di- 
sciplinare nel suo giusto senso quegli enti creati coi sa- 
crifici dei singoli, adoprarsi per un miglior perfezionamen- 
to dei medesimi, seguirne attentamente l’evoluzione e de- 
gnamente sovvenzionarli ove occorra. Le leggi che gli 
uomini delia guerra crearono-furono suggerite dai bisogni 
di nuove istituzioni e dall'idea di vigilarne l’azione. Con 
l'istituzione dei comitati antitubercolari provinciali (oggi a- 
boliti) si volle creare un organo che dettasse legge in 
materia: con quella dei consorzi si provvide a creare un 
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organo di finanziamento. Questo ente infatti, attingendo 
ai comuni e alle province, dovrebbe possedere una base 
finanziaria che, per quanto modesta, è sempre sufficiente 
per dare una prima impostazione alla lotta; base finanziaria 
per la quale esso può contrarre mutui che gli permettono di 
creare istituti ove mancano e di dare un forte impulso a 
tutte le opere sussidiarie, ma sopratutto ai fulcri dinamici 
della lotta che sono i sanatori ed i dispensarî, i quali hanno 
avuto uno sviluppo considerevole in quei paesi stranieri, 
ove la difesa contro la tubercolosi, già da 20 o 30 anni 
si svolge con organicità di vedute, con praticità di mezzi, 
tenacemente, insistentemente. 

La difesa contro la tubercolosi, iniziata da poco, ha 
dato già dei frutti, ma poteva darne di più. 

Non sono mancati dei tentativi di dare una imposta- 
zione generale alla lotta in tutta la Sardegna ad opera 
della benemerita C. R. I. (presid. locale Sez. @omm, 
Marcello) mentre nelle singole provincie hanno efticace- 
mente lavorato gli Istituti Provinciali antitubercolari cui si 
deve in Prov. di Cagliari la creazione del Tubercolosario, 
di parecchi Dispensari e di qualche colonia montana; in 
Prov. di Sassari svolse sopratutto un’opera intesa alla 
creazione di Dispensari, mentre il Dispensario antituber- 
colare della città, funzionante ad opera della locale Associa- 
zione contro la tubercolosi, subiva una netta evoluzione per 
lo spirito di sacrifizio del Dott. Antonio Zanfarino. La pro- 
paganda i1 largo stile fatta dal Dott. Rovasio, Presidente 
dell’ Istituto Provinciale, dovette arenarsi per varie ragioni e 
poi perchè la creazione del Consorzio Provinciale antituber- 
colare portò alla eliminazione del primo. Assumendo il 
Consorzio le redini dirette della lotta, si polarizzò ognor 
più alla creazione dell'Istituto Sanatoriale, che però finora 
non ha avuto la sua attuazione. 

In provincia di Cagliari invece si è verificato il fe- 
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nomeno opposto: l’Istituto Provinciale Antitubercolare, che 
aveva potuto creare il Tubercolosario etc., continuò, indi- 
pendentemente dal Consorzio, nella sua opera, provve- 
dendo al funzionamento dell'Istituto, del Dispensario di 
Cagliari e di qualche altra opera collaterale. 

Il Consorzio dal canto suo ha polarizzato i suoi sforzi 
nella creazione di Dispensari Antitubercolari e credo di- 
qualche Colonia Marina. Iniziative nobilissime tutte che 
daranno i loro frutti col tempo, ma assolverebbero meglio 
il compito ove la lotta si svolgesse in modo più organico. 

lo sono fermamente convinto che la complessità della 
lotta antitubercolare richieda mezzi più energici non solo dal 
punto finanziario (e su questo punto siamo tutti d’accordo), 
ma anche dal punto di vista spirituale: la propaganda, in 
tal senso intesa, mi pare sia stata poco curata. Essa è 
indispensabilmente necessaria se desideriamo (e come 
non volerlo?) che la pubblica opinione sia compresa della 
grandiosità della lotta e dalla necessità di apprestare le 
armi per una efficace difesa, per la quale sono indispensabili 
molte cose: in prima linea deve essere considerato il vero 
fulcro dinamico della lotta, il Sanatorio, poi i Dispensarî 
decorosamente aiutati nello svolgimento della loro missione. 
L’ Istituto superiore, convenientemente attrezzato, è quello 
che plasmerà le coscienze, che abituerà gli infermi alla 
lotta, al sacrificio e che aprirà il loro cuore alla fi- 
ducia, alla speranza; l’Istituto Superiore, oltre il fisico, 
dovrà curare il morale, lentamente procedendo alla crea- 
zione di una nuova coscienza, di una nuova menta- 
lità, che, riportata nelle varie famiglie, darà indiscuti- 
bilmente i suoi frutti sotto i punti di vista profilattico 
terapeutici: il Dispensario completerà l’opera sanatoriale. 
Nei paesi ove la lotta antitubercolare. da ben 30 anni si 
svolge con vedute organiche e pratiche, il fulcro vero è 
stato il Sanatorio, i cui benefici effetti son serviti preci- 
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samente a rincuorare gli animi ed a creare uno spirito 
nuovo, che in ultima analisi è stato la vera base di questa 
Istituzione. I dispensari e tutto il resto sono sorti pian 
piano a preparazione spirituale compiuta e quale comple- 
mento della opera sanatoriale. 

Perciò io son convinto che l’azione dei Dispensari non 
avrà l’efficacia dovuta fino a che non si sia creato un Istituto 
superiore coi comforti necessari, fino a che non si sia crea- 
to un Dispensario Centrale profilattico, che sia il vero 
punto di riferimento di tutto il movimento antitubercolare 
il quale, munito di tutti i mezzi di indagine, disciplini e 
controlli e svolga un’azione intesa a preparare lo spirito 
del paese. Occorre, in altri termini, creare Istituti degni 
e architettare tutta una organizzazione speciale per la 
propaganda, la quale, oltre ad eliminare vecchi pregiudizi, 
oltre al creare una mentalità antitubercolare, servirà a 
scuotere anche le anime più restie, facendo rifiorire il 
senso della pubblica beneficenza, che aiuterà non poco 
le previdenze dello Stato, della Provincia, dei Comuni. 

Vi è nella Provincia un Ente che abbia la possibilità 
di ricoverare un certo numero di ammalati dato che l’Isti- 
tuto potesse contenerli? Se noi eccettuiamo il Comune di 
Cagliari, che tiene a suo carico circa 30 letti, il Comune 


- di Arbus e quello di Villacidro che sono abbonati per un 


letto, e l'Opera Nazionale che ricovera i suoi infermi, la 
possibilità di un avviamento alla risoluzione del problema 
da questo lato è ridotta quasi al nulla, in quanto che l’o- 
pera dei Comuni della provincia, al riguardo, è minima. 
Questo si deve in parte a questioni finanziarie ma 
anche alla mancata preparazione spirituale per cui an- 
cora non si è potuta creare quella corrente ideale che 
porti ad una lotta efficace, che miri a risolvere il com- 
plesso problema. L'Istituto vive così una vita stentata 
in quanto gravi sono le spese cui va incontro, mentre 
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esso è scarsamente aiutato sia dai vari Enti, come dalla 
pubblica beneficenza. 

Che io mi sappia, se si eccettua la generosa offerta 
di S. E. il Presidente del Consiglio e le minori offerte 
di qualche privato, dall'anno scorso a questa parte nessu- 
na luce ha potuto rischiarare le tenebre finanziarie che lo 
avvolgono. 

Lo Statuto dell’Ente non contempla neanche accetta- 
zioni d'urgenza. E mentre il grave problema incombe po- 
chi sono gli atti che inspirano fiducia circa la sua evolu- 
zione, in questo senso intesa. 

Lodevolissima l'iniziativa di creare dispensari nei 
centri più popolati; ma io sono fermamente convinto che, 
in tutto questo movimento, si debba procedere per tappe 
e dare gli aiuti più forti agli Enti superiori. La luce, ri- 
peto, nei paesi più progrediti del nostro, è partita dai 
sanatori, la cui opera ha potuto eliminare il pregiudizio 
che di 7ubercolosi non si guarisce. \l creare quindi, 
prima che l’opera sanatoriale sia portata alla piena effi- 
cenza, tutto quel sistema di difesa, che l’esperienza ci- 
tata dimostra debba esserne una necessaria conseguenza, 
non mi sembra consono ai criteri organici che noi dob- 
biamo seguire nello svolgimento della lotta. 

Gli sforzi più colossali si devono quindi compiere per 
una evoluzione netta dell’Istituto sanatoriale, il quale, muni- 
to di tutti i comforts moderni, sarà la vera molla che darà 
impulso notevole alla lotta. Saranno i beneficati dalla cura 
sanatoriale i veri militi che porteranno una nuova luce e 
che creeranno tutto un movimento atto a polarizzare la pub- 
blica opinione in senso antitubercolare. Ma la prima tappa 
non deve limitarsi soltanto a questo, ma dovrà essere po- 
larizzata ancora alla creazione di un dispensario centrale 
(collegato o separato dal primo, poco importa) che dovreb- 
be essere il vero centro di accertamento diagnostico e l’or- 
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gano deputato ad esplicare una propaganda efficace nella pro- 
vincia; propaganda non verbaiola soltanto ma dimostrativa 
della complessità del problema e dei mezzi che noi abbia- 
mo per combattere efficacemente il morbo, e per impe- 
dirne la diffusione. Mezzi che in ultima analisi si risolvono in 
una educazione tutta speciale che devesi creare ovunque. 

Propaganda che pian piano porterà alla creazione di 
‘organi di movimento nei vari paesi, /e leghe antituber- 
colari, che, saviamente indirizzate e sorrette dall’organo 
centrale, creeranno ciò che finora è mancato, la spiritua- 
lizzazione del paese. Attirata la pubblica opinione nel 
campo della lotta potranno rifiorire i sensi della pubblica 
beneficenza che integreranno l’opera statale provinciale e 
comunale. Ed allora i dispensari sorti esplicheranno un 
ben diverso mandato, non solo, ma si sentirà il bisogno 
della creazione di nuovi e di tutte le opere paratubercolari 
. le quali, integrando le opere superiori, costituiranno un 
cerchio di ferro che potrà agire efficacemente su/ nemico 
invisibile. 

Quale membro della G. Es. del Consorzio Antituber- 
colare della Prov. di Sassari proposi di devolvere il bi- 
lancio di un anno a creare una simile organizzazione, di- 
mostrando che io da solo, con le mie modeste risorse, a- 
vevo potuto creare 6 o 7 leghe antitubercolari in vari 
paesi, con finanziamenti locali. La mia domanda non fu ac- 
cettata; ma trionfò la mia tesi di sviluppare il comma pro- 
paganda e fu stanziata in bilancio una somma ad hoc. 

Senza una seria propaganda che porti ad una orga- 
nizzazione, quale ho prospettato. la lotta antitubercolare 
è ben misera cosa... essa andrà avanti a passo di ronzino. 

Per tale organizzazione io da anni ho lottato, per 
essa mi sono sacrificato nelle due provincie sarde: l'affetto 
per la mia terra, l’idea fissa di veder l'Isola in armi, in una 
‘santa crociata contro il tremendo flagello che semina 
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ognora di più strage e miseria, mi hanno dato la forza di 
affrontare situazioni penose e di resistere, con animo tran- 
quillo e fidente, al sorriso sardonico degli stroncatori e 
degli ipercritici di professione. Nè desisterò dalla via trac- 
ciatami da tempo, nella ferma fiducia che il sacrifizio di 
nostra gente non mancherà, anche in questo campo, di bril- 
lare come in altri tremendi frangenti, pago soltanto se, 
nella lotta intrapresa, alla quale oltre la fede mi ha chia- 
mato il senso del dovere, che a tutti incombe, avrò con- 
tribuito a risvegliare le sopite energie. 


;: Cagliari, Luglio 1925. 


Prof. Pietro Luridiana 
Direttore dell'Ospedale 
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